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Sammendrag 
Det presenteres en masteroppgave ved ISP, (Institutt for spesialpedagogikk), UIO 
(Universitetet i Oslo). Det overordnede forskningsspørsmålet for denne studien er om 
databasert arbeidsminnetrening kan påvirke arbeidsminnets funksjon. Målgruppen for studiet 
er barn med ADHD 10-12 år. Det generelle formålet med studien er vitenskapelig 
dokumentasjon på en mulig egnet behandlingsform for et av de antatte symptomene for barn 
med ADHD prøvet ut på norske forhold og uavhengig av kommersielle interesser. Det er 
inngått en samarbeidsavtale mellom Barne- og Ungdomsklinikken, Sykehuset Telemark, (ST 
HF), Barne- og Ungdomspsykiatrisk Avdeling, Nevroteamet, Psykiatrien i Vestfold (PIV HF) 
og Forskingsenheten i PIV HF om gjennomføring av studien, der til sammen 70 pasienter er 
planlagt inkludert.  
Det er redegjort for en kvantitativ studie, et eksperimentelt kontrollgruppe-design, med pretest 
og to posttester med randomiserte grupper. For denne studien presenteres preliminære mål 
ved posttest 1 for resultatene fra ST HF. Her var 50 barn inkludert. Hovedproblemstillingen 
for denne masteroppgaven er: Vil arbeidsminnetrening øke prestasjoner på utvalgte variabler i 
matematikk og lesing for barn med ADHD mellom 10-12 år? Den underordnede 
problemstillingen er: Vil arbeidsminnetrening redusere symptombelastningen rapportert på 
spørreskjema av hjem og skole for det samme utvalg?.  
En forskergruppe under ledelse av professor Torkel Klingberg, MD, PhD, Professor i 
Kognitiv Nevrovitenskap, har de senere årene fått mye oppmerksomhet for sin forskning på 
trening av arbeidsminnet. Forskningen har blitt publisert i de største internasjonale 
barnepsykiatriske tidsskrift. Klingberg (2002, 2005) har utviklet et dataprogram der 
preliminære resultater tyder på at daglige treningsøkter over 5 uker bedrer arbeidsminnet. Det 
er raskt bygd opp en stor organisasjon rundt treningsopplegget. Det er ikke sikre funn i 
forhold til langtidseffekten og generaliserbarhet av arbeidsminnetreningen (Klingberg, 2008).  
Teoretisk er oppgaven forankret i kognitiv psykologi og i Baddeley og Hitch (Baddely, 2003) 
sin multimodale modell av arbeidsminnet. I modellen postuleres eksistensen av to 
modalitetsspesifikke ”slavesystemer”, nemlig en visuo-spatial skisseblokk og en fonologisk 
løkke. I tilegg kommer en sentral styringsenhet som allokerer oppmerksomhetsressurser til 
slavesystemene og mellom dem. Denne typen oppmerksomhetsstyring svarer til det som ofte 
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kalles eksekutiv oppmerksomhet. Den teoretiske forståelsen av ADHD er basert på Barkleys 
(1997) teori, der inhibisjon anses å være en kjernevanske.  
Redusert arbeidsminne utgjør en del av konsentrasjonsvanskene ved Hyperkinetisk 
forstyrrelse, også kalt ADHD (Barkley, 1997). Det vil bli testet ut kort- og langtidseffekt av 
arbeidsminnetrening på 10 til 12-årige barn med diagnosen ADHD. Rekruttering til prosjektet 
gikk gjennom den ordinære kontakt mellom kliniker, pasient/foreldre eller foresatte i de fire 
poliklinikker i Vestfold fylke.  
Deltagerne i undersøkelsen ble undersøkt med nevropsykologiske og spesialpedagogiske 
tester samt ulike spørreskjema for hjem og skole før arbeidsminnetrening, en uke etter og sju 
måneder etter fullført arbeidsminnetrening. Halvparten av deltagerne fikk arbeidsminne-
trening og halvparten utgjør en klinisk kontrollgruppe ved loddtrekning. Den kliniske 
sammenligningsgruppen skulle være lik intervensjonsgruppen på alle viktige parametre. 
Begge gruppene fikk såkalt ”treatment as usual” (medikasjon, tiltak i skole og hjem). 
Arbeidsminnetreningen foregikk som en del av elevenes ordinære undervisning på skolen, 
basert på skolenes egne ressurser.   
På utvalgte variabler i matematikk og lesing viste resultatene en signifikant gruppedifferanse 
ved posttest 1 på flere av de utvalgte målene i matematikk og lesing. Analyser av svar på 
foreldre og skole kartleggingsskjema, viste ikke signifikant gruppedifferanse med hensyn til 
ADHD-relaterte symptomer målt ved ADHD Rating Scale-IV av hjemmet, eller skole.  
Sett i sammenheng med teori og empiri om arbeidsminnets rolle i ADHD og dens betydning 
for ferdigheter i matematikk og lesing, foreligger det indikasjon på modulære svekkelser i 
arbeidsminnet. Resultatene fra posttest 2 på lesing og matematikk, satt i sammenheng med de 
nevropsykologiske resultatene, og spørreskjema vil kunne gi et bidrag til verifikasjon av 
tentative hypoteser oppsummert etter posttest 1 denne studien.  
Testresultater etter posttest 2 vil kunne gi muligheter for en kvalifisert vurdering om det på er 
grunnlag for å anbefale arbeidsminnetrening som et tiltak generelt for barn med ADHD. 
Alternativt kan det være at arbeidsminnetrening primært er effektivt for undergrupper av barn 
med denne lidelsen, eller for barn med spesielle komorbide vansker. Manglende effekt ved 
posttest 2, vil også kunne lede oss til å anbefale at skolen bruker de 25 treningstimene til 
fagrettet opplæring heller enn å trene denne typen kognitive ferdigheter. 
VII 
 
Forord 
Nevroteamets enhetsleder ved barne- og ungdomspsykiatrien i Vestfold, psykologspesialist 
Anne Marie Knutheim ba meg høsten 2007 lede prosjektarbeid med Cogmeds PC-baserte 
arbeidsminnetrening. Innledningsvis var målet å teste det pc-baserte 
arbeidsminnetreningsprogrammet ut på en liten gruppe pasienter. Etter å ha arbeidet som 
kliniker i snart 20 år, takket jeg umiddelbart ja til oppgaven. Det var en glede for meg å kunne 
gi et bidrag til forskningsbaserte tiltak for barn med ADHD. Jeg designet 
arbeidsminnetreningsstudien som student ved UIO. Jeg har fått lov til å lede og delta i dette 
samarbeidsprosjektet mellom Barne- og Ungdomsklinikken, Sykehuset Telemark, (ST HF), 
Barne- og Ungdomspsykiatrisk Avdeling, Nevroteamet, Psykiatrien i Vestfold (PIV HF) og 
Forskingsenheten i Psykiatrien i Vestfold.  
Veileder og faglig ansvarlig i prosjektet, professor og forskningssjef Jens Egeland har gitt all 
den tid det ble bedt om, bidratt til øket kunnskap, gitt ansvar og deltatt med veiledning. 
Egeland har også vært primus motor for at denne studien av arbeidsminnetrening blir den 
største og første som gjennomføres i Norge. Avdelingssjef ved Barne- og ungdomspsykiatrien 
i Vestfold Inger Meland Buene har latt oss få rom til å gjennomføre denne studien i en ellers 
krevende klinisk hverdag.  
Takk til samarbeidspartner ved ST HF nevropsykolog Brit Kari Saunes, som gikk inn i 
forespørsel om samarbeid om arbeidsminnetreningsstudien mellom helseforetakene i Vestfold 
og Telemark. Takk til nære test medarbeidere nevropsykolog Iwona Gran, psykolog Kristin 
Bostrøm, testtekniker Beate Nordnes, skoleansvarlig, spesialpedagog Bodil Sjømæling. 
Student ved psykologisk fakultet UIO, Kjell Thore Hovik som har kommet med nyttige 
innspill samt deltatt i praktisk arbeid. Takk til medarbeidere i de respektive poliklinikkene 
som tok jobben med å finne pasienter til studien. En særlig takk til nevroteamets sekretærer 
Nina Engblom og Inger Kirkevold som tålmodig har holdt overoppsyn med struktur og orden 
når slitasjen var høy.  
Takk til foreldre, lærere og barn ved skoler i Vestfold fylke. Takk til veileder ved Institutt for 
spesialpedagogikk Peer M. Sørensen for god hjelp med design og de statistiske analyser. Takk 
til Frank for datateknisk hjelp og Regine og Ninni for velutviklet tålmodighet.  
Tønsberg 16. november, 2010 Anne Aarlien, klinisk pedagog 
VIII 
 
Innholdsfortegnelse 
1 INNLEDNING ..................................................................................................................... 1 
1.1 Bakgrunn, formål og tema ............................................................................................. 1 
1.2 Forskning ....................................................................................................................... 3 
1.3 Masteroppgaven ............................................................................................................ 6 
2 ARBEIDSMINNET ............................................................................................................. 7 
2.1 Historikk ........................................................................................................................ 7 
2.2 Multimodalmodell av AM-Baddeley og Hitch ............................................................. 9 
2.3 Sentral styringsenhet ................................................................................................... 10 
2.3.1 Fonologisk løkke .................................................................................................. 11 
2.3.2 Visuo-spatiale skisseblokk ................................................................................... 12 
2.3.3 Episodisk buffer ................................................................................................... 13 
3 ADHD ................................................................................................................................ 14 
3.1 ADHD Medisinsk begrepsavklaring ........................................................................... 14 
3.2 Differensialdiagnostikk-komorbiditet ......................................................................... 16 
3.3 Prevalens ..................................................................................................................... 16 
3.4 Behandling .................................................................................................................. 17 
3.5 Genotype-Endofenotype-Fenotype ............................................................................. 19 
3.6 Paradigme .................................................................................................................... 21 
3.7 AM-ADHD .................................................................................................................. 23 
3.8 ADHD Teoretisk modell - Barkley ............................................................................. 24 
3.8.1 Inhibisjon og eksekutive funksjoner .................................................................... 25 
3.8.2 AM ....................................................................................................................... 27 
3.9 Baddeley og Hitch-Barkley og AM I ADHD .............................................................. 28 
4 AM-FUNKSJON FOR LÆRING ...................................................................................... 30 
4.1 Matematikkvansker ..................................................................................................... 34 
4.2 Lesevansker ................................................................................................................. 37 
4.3 Presisering av problemstilling ..................................................................................... 41 
5 METODE ........................................................................................................................... 42 
5.1 Design .......................................................................................................................... 42 
5.2 Kriterier for inklusjon .................................................................................................. 42 
5.3 Utvalgsprosedyre ......................................................................................................... 43 
IX 
 
5.4 Begrepsoperasjonalisering .......................................................................................... 44 
5.4.1 Key Math .............................................................................................................. 45 
5.4.2 Logos .................................................................................................................... 46 
5.4.1 ADHD Rating Scale-IV ....................................................................................... 47 
5.4.2 Arbeidsminnetrening – metode ............................................................................ 48 
5.4.3 Innsamling av data ............................................................................................... 49 
5.5 Analyse av datamaterialet ........................................................................................... 51 
5.6 Etiske hensyn ............................................................................................................... 52 
6 KAUSUALITET- RELIABILITET-VALIDITET ............................................................ 54 
6.1 Kausalitet ..................................................................................................................... 54 
6.2 Reliabilitet ................................................................................................................... 56 
6.3 Validitet ....................................................................................................................... 57 
6.3.1 Statistisk validitet ................................................................................................. 57 
6.3.2 Indre validitet ....................................................................................................... 58 
6.3.3 Begrepsvaliditet .................................................................................................... 60 
6.3.4 Ytre validitet ......................................................................................................... 62 
7 RESULTATER .................................................................................................................. 63 
7.1 Demografisk og klinisk karakteristikk ........................................................................ 63 
7.2 Matematikk .................................................................................................................. 64 
7.3 Lesing .......................................................................................................................... 65 
7.3.1 Spørreskjema-ADHD Rating Scale-IV ................................................................ 68 
8 DRØFTING ........................................................................................................................ 71 
8.1 Hypoteser .................................................................................................................... 78 
9 PEDAGOGISKE KONSEKVENSER ............................................................................... 79 
9.1 Pedagogiske tiltak ....................................................................................................... 80 
9.2 Problemstillinger videre .............................................................................................. 83 
9.3 Bekreftelse ................................................................................................................... 83 
Litteraturliste ............................................................................................................................ 84 
Vedlegg .................................................................................................................................... 95 
 
 
 
 
X 
 
Figur 1: Baddeley & Hitch sin multimodale modell av AM Baddely, 2003). ......................... 10 
Tabell 1: Demografisk og klinisk karakteristikk av utvalget: .................................................. 63 
Tabell 2: Endring fra pretest til posttest 1: Hoderegning (n=49) ............................................. 64 
Tabell 3: Endring fra pretest til posttest 1: Problemløsning (n=49) ......................................... 64 
Tabell 7. Endring fra pretest til posttest 1: Ordidentifikasjon (n=48) ...................................... 66 
Tabell 8. Endring fra pretest til posttest 1: Fonologisk lesing (n=48)...................................... 66 
Tabell 9. Endring fra pretest til posttest 1: Ortografisk lesing (n=47) ..................................... 66 
Figur 3: Endring etter trening fra pretest til posttest 1: Leseflyt, lytteforståelse, leseforståelse, 
ordidentifikasjon, fonologisk lesing, ortografisk lesing. .......................................................... 67 
Tabell 10. Endring fra pretest til posttest 1: ADHD Rating Scale-IV (Hjem) (n=49) ............. 68 
Figur 4: Endring etter trening fra pretest til posttest 1: Hoderegning og problemløsning. ...... 68 
 
1 
 
1 INNLEDNING 
1.1 Bakgrunn, formål og tema 
Arbeidsminnetreningsstudien er samarbeid mellom Barne- og Ungdomsklinikken, ST HF 
(Sykehuset Telemark), Barne- og Ungdomspsykiatrisk Avdeling (BUPA), Nevroteamet, PIV 
HF (Psykiatrien i Vestfold) og Forskningsenheten i PIV HF. Studien er organisert med en 
styringsgruppe bestående av prosjektledere psykologspesialist Brit Kari Saunes (ST HF), 
klinisk pedagog Anne Aarlien (PIV HF), og forskningssjef og professor Jens Egeland (PIV 
HF). Egeland har formell status som veileder i forhold til studien som helhet. I tillegg to 
personer med administrativt ansvar fra ST HF og PIV HF i gruppen. Lokalt i de to 
sykehusene er det organisert to prosjektgrupper som utgjør de respektive nevropsykiatriske 
teamene i fylkene. Studien er sammenfallende metode i de respektive fylkene og presenteres i 
denne oppgaven. Studien er bygget på design utarbeidet av u.t. (2007) ved ISP (Institutt for 
spesialpedagogikk). Det opprettes en felles database. Ut over dette vil det være ulike 
problemstillinger for studiene. Det planlegges artikler i norske og engelske fagfellevurderte 
tidsskrifter. Det foreligger en plan om videre implementering av prosjektet til PPT, dersom 
det kan vises til signifikante resultater. Det generelle formålet er å anvende 
arbeidsminnetreningsprogrammet i undervisningen, dersom effektstørrelsen er rimelig sterk.  
Torkel Klingberg, MD, Ph.D. er professor i Kognitiv Nevrovitenskap ved det Karolinska 
Institutet i Stockholm. Han er en co-grunnlegger av Cogmed Systems AB, sammen med 
Karolinska Innovasjon AB og Helena Westerberg Ph.D., Jonas Beckman og David Sjölander. 
Klingberg (2002, 2005) har utviklet et databasert arbeidsminnetreningsprogram der 
preliminære resultater tyder på at daglige treningsøkter over 5 uker bedrer arbeidsminnet. Det 
er raskt bygd opp en stor organisasjon rundt treningsopplegget som i de senere årene fått mye 
oppmerksomhet for sin forskning på trening av arbeidsminnet. Det er ikke sikre funn i forhold 
til langtidseffekten og generaliserbarhet av arbeidsminnetreningen (Klingberg, 2008). 
Programmet strekker seg over 25 dager. Barna arbeider daglig 5 dager i uken fra 30-45 
minutter med pc-basert arbeidsminnetrening på skolen. Det har vært en klar målsetning for 
denne studien at den skal være uavhengig av Cogmed som er et kommersielt foretak. 
Helsedirektoratet (2008) har gitt ut Veileder for poliklinikker i psykisk helsevern for barn og 
unge. Den gir føringer for videreutvikling av poliklinikkenes tilbud innen psykisk helsevern 
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for barn og unge. I kapittel om forskning og fagutvikling punkt 3.15 står det: ”De regionale 
helseforetakene står for en viktig forskningsaktivitet. Det er viktig at det legges til rette for 
forskning i det psykiske helsevesenet for barn og unge”. Under kapittel om behandling punkt 
3.5 står det: ”Poliklinikkene bør utforme sine behandlingstilbud i tråd med vitenskapelig 
dokumentasjon om virkningsfulle behandlingsformer...”. Studien er forankret i sentrale 
føringer fra Helsedirektoratet.      
Sosial- og helsedirektoratet (2007) har gitt ut Veileder i diagnostikk og behandling av ADHD. 
Veilederen er i prinsippet å regne som anbefalinger og råd og skal være styrende for 
virksomheten. Den omtaler arbeidsminnetrening under kapittel om annen behandling punkt 
5.4. slik: ”Trening av hukommelsesfunksjonen (arbeidsminne) utprøvd i kontrollerte studier 
har vist lovende resultater for barn med ADHD. Ytterligere forskning er imidlertid nødvendig 
for å studere langtidseffektene, overføringsverdiene til dagliglivets situasjoner og effekten av 
kombinasjonen med legemidler”.  
Arbeidsminnetrening er en behandlingsmetode som retter seg direkte mot en antatt årsak til 
symptomene for barn med ADHD. Tiltak som er beskrevet i Veilederen for diagnostikk og 
behandling av ADHD (2008) under punkt 5.3 Tiltak for skole, hjem, barnehage og andre 
arenaer retter seg mot symptomene som vises i barnas atferd. Operasjonaliseringen og 
gjennomføringen av tiltakene i skole og hjem kan være svært varierende, og effekten av 
tiltakene kan synes vanskelig å måle. Det understrekes derfor et behov for vitenskapsbaserte 
behandlingsmetoder for barn med ADHD der årsaken til symptomene kan behandles, og 
effekten av tiltakene som settes inn kan måles. Veilederen for diagnostikk og behandling av 
ADHD (2008) gir anbefalinger om behandling med legemidler under punkt 5.2. Det er kjent 
innen fagfeltet at sentralstimulerende medikasjon kan hjelpe barn med ADHD til en bedret 
fungering. Arbeidsminnetrening kan utføres både med og uten medikamentell behandling.   
Det generelle formålet med studien er vitenskapelig dokumentasjon på en mulig egnet 
behandlingsform for barn med ADHD. De sentrale forskningsspørsmål for hele studien i 
samarbeid med PIV HF og ST HF er hvorvidt det er mulig å trene opp kapasiteten i 
arbeidsminnet, hvorvidt en slik treningseffekt vil holde seg over tid, om den er spesifikk for 
arbeidsminnefunksjonen, eller kan generaliseres til en generell bedret kognitiv funksjon. Vi 
spør videre om treningseffekten kan være synlig på ulike typer mål på arbeidsminnefunksjon. 
Dette vil si på nevropsykologiske og spesialpedagogiske funksjonsmål, og en mulig 
korrelasjon mellom disse. Dagliglivets funksjon hjemme og på skolen kartlegges via 
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spørreskjema. Det innledningsvis introduksjon av forskningen som er har blitt publisert etter 
arbeidsminnetrening og som anses som relevant for forskningsspørsmålet.   
1.2 Forskning 
Arbeidsminnet har tradisjonelt blitt sett på som noe statisk og uforanderlig. I det siste tiår har 
kognitiv nevroforskning rask utviklet nye teknikker for å måle hjerneaktivitet hos mennesker. 
Denne forskningen har forsøkt å forene kunnskap fra kognitiv psykologi, nevropsykologi og 
nevrofysiologi hos dyr. Olesen, Westerberg og  Klingberg (2004) har ved to eksperiment ved 
bruk av funksjonell fMRI (functional magnetic resonance imaging) studert forandringen i 
hjerneaktivitet etter daglig arbeidsminnetrening over 5 uker for tre voksne velfungerende 
menn. Disse ble testet med arbeidsminneoppgaver, og skannet før og etter 
arbeidsminnetreningen. Resultatene viste at forandringer i kortikal aktivitet viser en 
treningsindusert plastisitet i det nevrale systemet knyttet til arbeidsminnet. En forbedret 
funksjon i et slikt område skal kunne forklare hvordan treningseffekten av databasert trening 
kan spres til andre områder i hjernen. Denne forskningen skal være konsistent med data fra 
forskning med dyr (Courtney & Ungerleider, 1997, Keil & Haxby, 1999; Cohen et al., 1997, 
Curtis, Rao, & D’Esposito 2004, ref. i Klingberg, 2008). Det foreligger også indikasjon på 
viktigheten av transmitter substans og dopamin når arbeidsminneoppgaver utføres 
(Sawaguchi, 1991, ref. i Klingberg, 2008). Dette er også konsistent med studier på mennesker 
der substanser som methylphendiate forandrer tilgjengeligheten av dopamin og noradrenalin 
og bedrer AM kapasiteten (Bedard, Martinussen, Iskowicz & Tannock, 2004, Metha et al., 
2000, ref. i Klingberg 2008). Klingberg (2008) viser til anatomiske studier der frontal-lappen, 
og de basale gangliekjernene i hjernen statistisk sett er mindre på barn med ADHD, selv om 
dette varierer fra individ til individ. Dette, hevder han være et tegn på at dopaminsystemet 
fungerer litt annerledes hos barn med ADHD. 
Arbeidsminnetrening har ved flere studier vist en bedret arbeidsminnefunksjon for barn med 
ADHD, eller symptomer på ADHD. I den første studien (Klingberg, Forssberg & Westerberg, 
2002) inngikk barn med ADHD fra 7-13 år (n=7) i en dobbelt-blind, placebo-kontrollert 
studie. Eksperimentgruppen fikk arbeidsminnetrening tilpasset sitt arbeidsminnenivå. 
Kontrollgruppen fikk samme type oppgaver, men med redusert arbeidsminnebelastning. 
Eksperimentgruppen viste signifikant bedring på arbeidsminnet, inhibisjon og problemløsning 
sammenlignet med kontrollgruppen. Det var kun 7 barn inkludert i både eksperiment og 
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kontrollgruppen var hentet fra den samme klinikk. Det var ikke registret om effekten av 
treningen reduserte symptombelastningen i daglig fungering. I en replikerende studie 
(Klingberg, Fernell, Olesen, Johnsen, Gustafson, Dahlstrøm, Gillberg, Forssberg & 
Westerberg, 2005) ble det inkludert barn fra 7-12 år (n=53) med ADHD. I tilegg til designet 
fra 2002, ble symptombelastningen for ADHD rapportert fra hjem og skole på spørreskjema, 
samt en tre måneders oppfølgingsstudie lagt til i denne studien. Barna ble i tilegg hentet inn 
fra fire ulike steder. Funn fra første studien i 2002 ble bekreftet. I tillegg ble reduksjon på 
symptombelasningene (hyperaktivitet, uoppmerksomhet og impulsivitet) redusert, rapportert 
av hjem og skole på spørreskjema. Treningseffekter var opprettholdt etter 3 mnd.  
Holmes, Gathercole, Place, Dunning, Hilton og Elliot (2009), gjennomførte en studie med to 
intervensjoner for barn med ADHD, fra 8-11 år (n=24). En gruppe fikk medikamentell 
behandling. Den andre gruppen fikk arbeidsminnetrening. Resultater på testbatteri 
operasjonalisert etter Baddeley og Hitch sin multimodale modell av arbeidsminnet, viste 
arbeidsminnetreningsgruppen signifikante resultater på alle arbeidsminnemål, mens gruppen 
som fikk medikamentell behandling viste signifikante resultater kun på visuo-spatiale mål. 
Treningseffekter ble opprettholdt etter 6 måneder. IQ skårene var upåvirket etter begge 
intervensjonene.     
Thorell, Lindqvist, Nutley, Bohlin og Klingberg (2009) studerte om eksekutivfunksjonen kan 
forbedres etter arbeidsminnetrening for førskolebarn sammenlignet med annen kognitiv 
trening. Barna på 4-5 år (n=39) ble randomisert til tre grupper der den ene gruppen fikk 
Cogmed sin arbeidsminnetrening, den andre gruppen fikk databasert trening på inhibering av 
impulser, en kontrollgruppe spilte kommersielt dataspill, og deltok på pre og posttest. Både 
arbeidsminnetreningsgruppen og gruppen som trente på inhibering av impulser forbedret seg 
på oppgaver som inngikk i selve treningen. Arbeidsminnetreningsgruppen presterte 
signifikant bedre enn kontrollgruppen ved posttest både på arbeidsminne og oppmerksomhet. 
Hverken gruppen som trente på inhibering av impulser eller gruppen som fikk kommersielt 
dataspill viste forbedring på kognitive oppgaver ved posttest.  
Holmes, Gathercole og Dunning (2009) studerte et selektert gruppe barn (n=42) på 8-11 år, 
redusert arbeidsminnekapasitet. Disse ble randomisert til 2 grupper. Eksperimentgruppen fikk 
arbeidsminnetrening, mens kontrollgruppen fikk et alternativt treningsprogram. 
Problemstillingen var om arbeidsminnetrening ga effekt for barn med nedsatt arbeidsminne, 
hvilke komponenter i AM som ble trenet, og om bedring i AM funksjonen er tilstrekkelig til å 
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bedre lærevanskene, eller komme over dem. Det ble benyttet godt validerte 
arbeidsminnetester (Alloway, 2007, Alloway, Gathercole & Pickering, 2006, ref. i Holmes, 
2009). Foruten mål på arbeidsminnet, ble tester på matematikk og lesing lagt til. For lesing er 
det benyttet subtester på Wechsler testene WORD (Wechslers Objective Reading 
Dimensions, 1993) (ordidentifikasjon), for matematikk WOND (Wechlslers Objective 
Number Dimensions, 1996) (problemløsning) benyttet. Resultatene etter posttest 1 for 
matematiske mål og lesing var ikke signifikant, men på posttest 2 etter 6 måneder viste 
eksperimentgruppen signifikant effekt på matematisk mål. Det ble oppsummert med at 
arbeidsminnetrening trolig gir en varig bedring av arbeidsminnet, men oppfølgingsstudier 
kreves.  
Mezzacappa og Buckner (2010) gjennomførte en åpen skolebasert pilotstudie på barn med en 
etnisk minoritetsbakgrunn (n=9), der alle hadde symptomer på nedsatt oppmerksomhet og 
hyperaktivitet. Dette var vanlige skolebarn uten tilknytning til helsevesenet. Barnas atferd 
vurdert på symptomkartleggingsskjemaet ADHD Rating Scale-IV, samt standardiserte tester 
på arbeidsminnet viste en signifikant bedring sammenlignet med baseline. Det var et lite 
utvalg, det manglet kontrollgruppe i denne studien. En oppfølgingsstudie er påkrevet.  
På bakgrunn av resultater fra publiserte studier gjennomført på arbeidsminnetrening mellom 
2002-2010, er det fremlagt en rekke hypoteser om at arbeidsminnetrening har effekt for barn 
med ADHD når arbeidsminnet måles på tester. Hjem og skole rapporterer om symptomlette 
på kjernesymptomene i ADHD på spørreskjema. Det fremlegges imidlertid ikke evidens for at 
en bedring i skolefaglig fungering hos barn med ADHD. Holmes et. al. (2009) gjennomfører 
den første publiserte studien der skolefaglig funksjon undersøkes. Det er vist at mål for 
matematikk (problemløsning) er signifikant bedret etter 6 måneder for barn med redusert 
arbeidsminne.  
På bakgrunn av gjennomført publisert forskning på arbeidsminnetrening vil 
forsningsspørsmålet være om arbeidsminnetrening har effekt på skolefaglig funksjoner, og 
om en effekt kan knyttes til en redukajon i symtombelastningen for ADHD, rapportert fra 
hjem og skole. Masteroppgaven presenteres med preliminære resultater etter posttest 1, der 
kun PIV HF sine resultater presenteres med data fra barn som har fått diagnosen ADHD 
(n=50).  
Dette vil bli den første studien som presenterer resultat etter Cogmed sin arbeidsminnetrening 
relatert til skolefaglig funksjon for barn med ADHD, slik at det er begrensede studier.  
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Masteroppgaven blir organisert ved følgende inndeling:  
1.3 Masteroppgaven 
 I kapittel 2 vil det bli redegjort for studiens teoretiske og empiriske grunnlag for 
arbeidsminnet. Det vil innledningsvis bli redegjort for arbeidsminnet og dens 
historiske utvikling. Teoretisk er masteroppgaven forankret i kognitiv psykologi, i 
Baddeley og Hitch (Beddeley, 2003) sin multimodale modell av arbeidsminnet.  
 I kapittel 3 vil ADHD-forskning belyses med teori og empiri. Det er Barkleys teorier 
(1997) om ADHD som fremheves. På bakgrunn av empiri og teori om arbeidsminnet 
og dens plass i ADHD blir problemstillingen presisert.  
 I kapittel 4 vil arbeidsminnets funksjon for læring presenteres, teori og empiri for de 
utvalgte matematikk og lesevariabler, samt presentasjon av endelig problemstilling.  
 I kapitel 5 vil den metodiske tilnærming for studien presenteres.  
 I kapittel 6 vil resultatene etter undersøkelsen presenteres.  
 I kapittel 7 vil resultatene av studien drøftes ut i fra studiens problemstilling sett i 
sammenheng med teori og empiri.   
 I kapittel 8 vil kausualitetsbegrepet i denne studien drøftes. Reliabilitet og validitet 
sees i sammenheng med Coock og Campbells (1979) sitt validitetssystem.  
 I kapittel 9 vil det redegjøres for pedagogiske konsekvenser. Det gis forslag til nye 
problemstillinger som kan videreføres i denne studien ved PIV HF og ST HF.   
Begrepene vil avklares fortløpende i teksten. Det meste av litteratur på området er 
engelskspråklig. Sentrale begreper vil bli direkte oversatt til norsk der det er naturlig i teksten. 
Det vil i teksten benyttes forkortelser på følgende måte: Korttidsminnet (KM), arbeidsminnet 
(AM) og langtidsminnet (LM).  
7 
 
2 ARBEIDSMINNET  
I dette kapittelet vil det bli redegjort for studiens teoretiske og empiriske grunnlag for 
arbeidsminnet. Det vil innledningsvis bli gitt en kort historisk redegjørelse for utvikling av 
arbeidsminnebegrepet opp til i dag. Teoretisk er masteroppgaven forankret i kognitiv 
psykologi, i Baddeley og Hitch (Baddeley, 2003) sin multimodale modell av arbeidsminnet, 
som presenteres.  
Kognitiv psykologi kan defineres som den delen av psykologien som handler om menneskets 
informasjonsprosesser, det vil si hvordan vi innhenter, bearbeider og anvender informasjon 
om verden. Hukommelsesforskningen skiller mellom kodings, lagrings og 
gjenhentingsprosesser. Det vanligste synet innenfor hukommelsespsykologi er at KM lagrer 
informasjon midlertidig over noen sekunder, og at all informasjon som ikke bearbeides på 
denne tiden, blir overført til LM, vedlikeholdes i KM, eller går tapt (Lundh, Montegomery & 
Waern, 1992).  
Lian og Ottem (2008) beskriver KM som et lagrer for informasjon uten mental manipulering, 
mens AM er et lager for informasjon som gjennomgår en mental transformasjon. Både KM og 
AM er tidsmessig begrensede systemer for lagring og bearbeidelse av informasjon. AM og 
KM brukes i litteraturen av forskere synonymt eller adskilt. Noen forskere mener at AM 
representerer en egen fleksibel kapasitet til midlertidig lagring og bearbeiding av informasjon 
med strenge krav til styring av oppmerksomhet, mens andre mener at disse begrepene ikke er 
mulig å skille. Klingberg (2008) hevder at diskusjonen rundt en avklaring mellom KM og AM 
er en pågående debatt også i dag.  
2.1 Historikk  
AM-evner er arvelig hevder noen forskere (Kremen, Jacobsen, Xian, Eisen, Eaves, Tsuang, & 
Lyons, 2007, ref. i Holmes, 2009). Ulikt mange andre kognitive funksjoner synes AM relativt 
lite affisert av forskjeller i miljø, erfaringer og muligheter i følge andre forskere (Campbell, 
Dollaghan, Needlemann & Jonasky, 1997, Engel, Heloisa, Dos Santos & Gathercole, in press, 
ref. i Holmes, 2009). Andre forskere igjen, finner gjennomgående at AM er den funksjonen 
som er lettest forstyrrbar ved de fleste lette forstyrrelser av hjernefunksjon, både ved psykiske 
lidelser og nevrobiologiske forstyrrelser (Egeland, Bosnes & Johansen, 2009). 
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Diagnosegruppene kan være autisme, depresjon, posttraumatisk stresslidelse, dysleksi, eller 
spesifikke utviklingsforstyrrelser av skoleferdigheter, som er tilstandsbilder som kan ligne på 
ADHD. 
Begrepet om en begrenset kapasitet i det umiddelbare hukommelsessystemet har en lang 
historie i psykologien (Conway, Jarrold, Kane, Miake & Towse, 2008). Det har det i de siste 
hundre år vært en utvikling i forståelsen av hukommelsens ulike modaliteter, deres posisjon, 
kapasitet og funksjon. I hovedsak er utviklingen basert på studier av KM, LM og AM 
begrepenes plass i hukommelsen. Det har vært diskutert forskjellen mellom primær 
hukommelse med en begrenset kapasitet, og LM-hukommelsen.   
Jacobs (1887, ref. i Conway et al, 2008) utga det første empiriske dokument som påpekte 
individuelle forskjeller i hukommelsen. På samme tid tegnet James (1890, ref. i Conway et 
al., 2008) en tydeligere forskjell mellom ”primær” hukommelse med en begrenset kapasitet i 
form av hukommelsesspenn og LM med ubegrenset kapasitet. 
I 1949 foreslo Hebb (ref. i Conway et. al, 2008) å skille mellom KM basert på midlertidig 
elektrisk aktivering og LM basert på nerveceller i vekst. Et tiår senere summerte Miller 
(1956) forskning på kapasitetsbegrensninger i hukommelsen i sin velkjente artikkel ”The 
magic number seven”. Sju er kapasitetsbegrensninger ofte funnet når man repeterer enkelt 
tall, bokstaver eller spatiale posisjoner. Kapasiteten varierer imidlertid fra individ til individ. 
Cowan (2001) viste at den passive lagringskapasiteten er nærmere fire enheter når det kreves 
repetisjon bakover og bruker begrepet KM istedenfor AM.     
Atkinson og Shiffrin (1968) foreslo en todeling av hukommelsen, en modal modell med vekt 
på inntrykk fra ulike sansemodaliteter. Modellen består av tre deler, et sensorisk lager med 
begrenset kapasitet, et KM med begrenset kapasitet som skulle fungere som et ensartet lager 
med en innfallsport til LM. LM ble brukt for lagring av informasjon over tid med stor 
kapasitet. De introduserte AM begrepene, som ble brukt som et annet begrep for KM.  
Det ensartede syn på KM ble endret med Baddeley & Hitch sin multimodale modell fra 1974 
(ref. i Baddeley, 1996, 2003, 2007). Deres hovedhypotese var at skillet mellom KM og LM 
var for lite nyansert. Atkinson og Shiffrins (1968) ide om at KM lagret enheter ble senere 
imøtegått av Baddeley & Hitch, som fant at tidsdimensjonen var viktigere enn antall enheter. 
Den fonologiske løkke fungerte som en bandopptaker med en viss lagringskapasitet. Det ble 
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problematisert om all informasjon måtte inn i KM før den ble lagres i LM, og om all 
informasjon virkelig ble lagret i LM. De hadde en hypotese om at AM var et aktivt temporært 
lager, og en del av KM. På bakgrunn av sine hypoteser, ble AM foreslått som et kjernesystem 
med et komplekst og fleksibelt underordnet system. Denne sentrale styringsenheten assisteres 
av to subsidiære ”slavesystemer”, med midlertidige lagringsenheter, den fonologiske løkken 
og visuo-spatial skisseblokk. Den episodiske buffer ble lagt til modellen i 2000-2003.  
Cowan og Engle (2001) har modifisert denne modellen og foreslo at AM mer nøyaktig kan 
beskrives som en passiv lagringskomponent sammen med oppmerksomhetskontroll. De 
brukte begrepet KM og ikke AM. Distinksjonen til Cowan er en alternativ måte å gruppere 
oppgaver på, mener Klingberg (2008). Det ble argumentert med at evolusjonen neppe hadde 
gitt oss et AM med det formål å huske enkelte episoder som for eksempel å huske et telefon 
nummer, mens vi ikke foretar oss noe annet (Conway, Kane, Bunting, Hambridge, Wilhelm & 
Engele, ref. i Lian & Ottem, 2008).   
Det eksisterer og vil trolig komme flere modeller av AM, dens struktur og funksjon. På 
bakgrunn av empiri og teori om AM, har denne modellen vist seg å være sentral og beskrevet 
av Klingberg (2008) som den videste definisjonen av AM. Det vil videre bli redegjort for 
Baddeley og Hitch sin multimodale modell for AM, beskrevet i Baddeley (2003), dens 
struktur og funksjon.   
2.2 Multimodalmodell av AM-Baddeley og Hitch  
Baddeley (2003, s. 829) definerer begrepet AM slik:”The concept of working memory 
proposes that a dedicated system maintains and stores information in the short term and that 
this system underlies human thought processes”. Denne definisjonen beskrives som en 
tidsmessig begrenset lagringskomponent for bearbeidelse av informasjon. Basismodellen som 
var introdusert første gang i 1974, ble revidert siste gang av Baddeley i 2003, slik vist i Figur 
1. Endringer av modellen er blitt foretatt i tråd med utviklingsforløpet innen forskning. 
Modellen består av fire komponenter slik den står i dag. I modellen postuleres eksistensen av 
to modalitetsspesifikke ”slavesystemer”, nemlig en visuo-spatial skisseblokk og en fonologisk 
løkke. Den episodiske buffer er et mer generelt integrert lagringssystem mellom 
”slavesystemene” og LM. I tilegg kommer en sentral styringsenhet som allokerer 
oppmerksomhetsressurser til slavesystemene og mellom dem. Det finnes også et antall andre 
slavesystemer som utfordrer andre kognitive og perseptuelle prosesser. Lagring i den visuelle 
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skisseblokk og den fonologiske løkken går direkte til sentral styringsenhet. Det er ikke 
korrespondanse mellom dem. Et godt verbalt minne, gir derfor ikke et godt visuo-spatialt 
minne og vice verce.   
Central 
Executive
Visuospatial
sketchpad
Episodic
buffer
Phonological
loop
Visual
semantics
Episodic
LTM
Language
Fluid
systems
Crystallized
systems
 
Figur 1: Baddeley & Hitch sin multimodale modell av AM Baddely, 2003).  
De blå områdene representerer langtids, eller krystallisert kunnskap.  
2.3 Sentral styringsenhet 
Modellen fra 2003 (ref. i Baddeley, 2003, 2007) gir den sentrale styringsenheten kapasitet til 
å kontrollere ressurser og overvåke informasjonsprosesser i AM. Informasjon integreres i 
sentral styringsenhet gjennom sansene og fra LM. Andre kognitive funksjoner har blitt 
assosiert med den sentrale styringsenheten. Disse funksjonene er nå kjent som 
oppmerksomhets eller eksekutive funksjoner. Disse begrepene defineres i kap. 3.8.1. 
Etter inspirasjon av Normann og Shallice (1986, ref. i Baddeley, 2007) sin modell for 
oppmerksomhetskontroll, ble det foreslått at atferd er kontrollert på to nivåer. Den ene 
komponenten er relativt rutinepreget basert på vaner og skjema, der forutsigbare hendelser 
understøtter tilpasset atferd. Den andre komponent er av begrenset oppmerksomhetskontroll, 
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veiledende til aktiveringssystemet som kan virke når rutiner er mangelfulle. Dette er det 
teoretiske rammeverk for den sentrale styringsenhet som benevnes som SAS modellen 
(Supervisory Attentional System), basert på data fra pasienter med frontale skader (Shallice, 
1986, ref. i Baddeley, 2007). Ut i fra denne modellen ble det postulert kapasitet til å fokusere, 
dele og skifte oppmerksomhet og knytte disse sammen AM til LM. Denne revisjonen av 
modellen droppet den sentrale styringsenheten som en lagringskapasitet og utviklet den 
sentrale styringsenheten som en oppmerksomhetskontroll. Denne er karakterisert som en 
subprosessor.   
Baddeley (1996) foreslo flere områder der sentral styringsenhet kunne ha en uavhengig 
funksjon. Disse funksjonene inkluderer evnen til å holde unna irrelevant informasjon, skifte 
mellom mange oppgaver og overvåke og revidere informasjon fra LM. Sentral styringsenhet 
er en begrenset kapasitet som kan bli overbelastet, noe som kan medføre at oppgaver ikke blir 
prosessert på et maksimalt nivå. Å holde informasjon i minnet stiller ikke særlige høye krav 
til modulen. Om to oppgaver må utføres samtidlig, kan den bli så belastet at den ikke 
handterer informasjon korrekt. Antagelsen om at eksekutive prosesser er kritisk avhengig av 
frontale funksjoner i hjernen har overveldende støtte (Roberts et al., 1998, Kane & Engele, 
2002, Stuss & Knight, 2002, ref. i Baddeley, 2007).  
Baddeley (2007) utpeker den sentrale styringsenheten til den viktigste, men minst forståtte 
komponenten i AM. I orginalmodellen fra 1974 var den sentrale styringsenheten behandlet 
som en pool for generell prosesseringsressurs med noe lagringskapasitet. Komplekse 
oppgaver ble ikke relatert til ”slavesystemene”.  
2.3.1 Fonologisk løkke 
I henhold til Baddeley (2003), er den fonologiske løkke en begrenset lagringskomponent som 
lagrer og bearbeider lingvistisk informasjon. Verbal eller auditiv informasjon som talte ord og 
nonord gjennomgår en fonologisk analyse. Deretter tas informasjonen direkte opp i dette 
lagret noen sekunder, da denne har en begrenset kapasitet. Minnesporene i dette lagret 
svekkes raskt om de ikke gjenoppfriskes. Gjenoppfriskingen skjer i den fonologiske 
“outputbuffer” i den artikulatoriske prosess. Dette skjer ved stille repetisjon av ord, eller at 
andre verbale eller auditive stimuli finner sted. Visuell informasjon som bokstaver, tall eller 
ord lagres midlertidig. Det gis tilgang til lagret ved at ordene oversettes til artikulatoriske 
bevegelser i form av grafem-fonem omforming. Den blir da en gjenstand for en stille 
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repetisjon av ord, eller at andre verbale eller auditive stimuli finner sted. Lagret informasjon 
kan derfor stamme fra både tale og eller tekst. Det er to funksjoner i den fonologiske løkke 
som gjenspeiler dens funksjon. Når informanten ble utsatt for korte, lett uttalte ord, husket de 
bedre enn ved lange ord som er vanskelig å artikulere. Dette kalte han for ordlengde effekten. 
Distinkte ord er lettere å huske enn akustisk likelydende ord, som ble kalt for den fonologiske 
likhetseffekten. Disse ordene skaper akustisk like spor og hemmer diskrimineringen i den 
fonologiske løkken. Prosesseringshastigheten er en av de viktigste faktorer som bestemmer 
kapasiteten til den fonologiske løkken. 
Den fonologiske løkken har spesialiserte oppgaver. Vygotskys teorier var et utgangspunkt for 
utarbeidelsen av den fonologiske løkken (Vyogotsky, 1962, ref. i Baddeley, 2007) beskrev 
utviklingen av indre tale som et uttrykk for den viktige rollen internalisering av det språket 
barnet er omgitt av under utviklingen. Han hevder at barnet ledsager sine handlinger med 
selvinstruksjon under lek og oppgaveløsning. Denne prosessen går gradvis over til å bli indre 
verbale tanker som kan styre og regulere barnets handlinger. Gathercole og Baddeley (1990) 
hevdet at den indre talen internaliserer og brukes som et ledd i hukommelsesprosessen.  
Det er assosiasjoner mellom individuelle forskjeller i den sentrale styringsenheten og den 
fonologiske løkke og kapasitet til å erverve ny kunnskap og komplekse ferdigheter. Den 
fonologiske løkken ser ut til å spille en viktig rolle som support for å lære fonologiske 
strukturer i nye ord og ytringer, samt lære et annet språk, og kapasiteten er en god prediktor 
for utvikling for språk. En svikt vil ikke hindre hukommelsen for kjente ord. Den fonologiske 
løkkens materiale uttrykkes i verbalt språk som tall, ord og setninger (Baddeley et al., 1998). 
Gathercole og Baddeley (1990) fant i en longitudinell studie at krysskorrelasjoner viste at 
trolig er evnen til nonordrepresentasjon som bestemmer vokabularet og ikke vokabularet som 
bestemmer nonord-representasjonen (ord uten betydning). Den fonologiske løkken lokaliseres 
i den venstre hjernehalvdel (Gathercole & Alloway, 2008). 
2.3.2 Visuo-spatiale skisseblokk 
I den visuo-spatiale skisseblokk lagres og bearbeides visuelt og spatialt materiale (Baddeley, 
2003). Den visuo-spatiale skisseblokk har en begrenset kapasitet, vanligvis tre eller fire 
objekter. Dette betyr at objekter kan skifte farge, flyttes eller forsvinne uten at mennesker 
oppdager dette. I den visuo-spatiale skisseblokk holdes forestillinger, bilder og informasjon 
om romlige forhold, og stedsplassering.  
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Nevropsykologiske studier av pasienter med hjerneskade har gjort behovet for å skille mellom 
visuo-spatial som vil si evne til orientering og å forstå spatial informasjon, og visuell 
hukommelse som vil si evne til å oppfatte former, mønster og farger. Loge (1995, ref. i 
Baddeley, 2003) mener at fraksjonen i den visuo-spatiale skisseblokken er en visuell 
lagringskomponent og en gir en mer dynamisk tilegning og øvelses-prosess som lokalisering 
av objekter. Han argumenterer for at den visuo-spatiale skisseblokken ikke er en perseptuell 
basert lagring, men virker når visuell informasjonen har blitt prosessert i LM. Baddeley 
(2007) understreker behovet for ytterligere forskning på denne modulen, særlig 
sammenhengen mellom den sentrale styringsenhet og visuell oppmerksomhet.  
Baddeley (2003) hevder at det er grunn til å tro at denne modulen har en rolle for semantisk 
kunnskap om ting, hvordan bruke dem, forstå komplekse systemer som maskiner så vel som 
geografisk kunnskap og romlig orientering. Modulen har trolig ikke har noen større betydning 
for språket (1996). Det er forsket på gjenkalling ved bruk av setninger. Forsøkspersonene 
husket ordene i rekkefølge ved å tenke setningene visuelt (Gathercole & Baddeley, 1993). 
Kapasiteten til å manipulere visuo-spatiale representasjoner befordrer nonverbal intelligens. 
Den visuelle skisseblokken lokaliseres i den høyre hjernehalvdel (Baddeley, 2007, Gathercole 
& Alloway, 2008). 
2.3.3 Episodisk buffer 
Baddeley (2003) foreslår at den episodiske buffer er et midlertidig og begrenset 
lagringssystem som gjør det mulig å binde informasjon fra ”slavesystemene”, LM eller 
egentlig fra perseptuell tilførsel, til en sammenhengende begripelig helhet. Den koordinerer 
både lagring og den krevende mentale prosessering for eksempel som mange 
klasseromsaktiviteter innebærer. Dette betyr å hente informasjon, reflektere over den, 
manipulere og modifisere informasjon som kommer fra ulike steder og samtidlig skape en 
begripelig helhet. Denne prosessen kan være oppmerksomhetskrevende, mens derimot direkte 
gjenervervelse fra LM er ment å være relativt beskjeden. Den episodiske buffer skal fungere 
som et grensesnitt mellom ulike systemer i hjernen og har en større lagringskapasitet. Når den 
episodiske buffer ble integrert i AM modellen, ble det forutsatt at den sentrale styringsenheten 
overvåker interaksjonen mellom informasjon, men den har ikke lagringskapasitet for 
komplekse representasjoner. Episodisk buffer kan enten beskrives som en ny komponent, 
eller en oppdeling av den sentrale styringsenheten.  
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3 ADHD 
Redusert AM kan utgjøre en del av konsentrasjonsvanskene ved Hyperkinetisk forstyrrelse, 
også kalt ADHD (Rodenrys, 2006). Hensikten med redegjørelsen er å underbygge ADHD sin 
plass teoretisk og empirisk, sett i forhold til AM, metoden og problemstillingen i studien.  
I dette kapitlet vil det bli redegjort for den medisinske begrepsavklaring, komorbiditet, 
prevalens, behandling, etiologi, det nevrobiologiske paradigme, og AM i ADHD. For det 
teoretiske fundamentet for ADHD er Barkley (2007) fremhevet.  
3.1 ADHD Medisinsk begrepsavklaring 
Norsk barnepsykiatri er medisinsk forankret i, og forholder seg til medisinske diagnoser. 
Psykiatriske lidelser var før 1980 vage og basert på freudianske teorier (Castellanos & 
Tannock, 2002). American Psychiatric Association (APA, 1980, 1987, ref. i Barkley, 1997) 
publiserte det første sett av symptombaserte kriterier for psykiske tilstandsbilder for barn først 
i 1980. Vitenskapen på barn med ADHD er derfor ung og det antas at de diagnostiske 
kriteriene for barn med ADHD vil forandres eller finjusteres. Tannock (2002) hevder at det 
har vært mye interesse rundt symptomer og årsaken til ADHD, og at det er viet mindre 
oppmerksomhet til selve årsaken.  
Diagnosekriteriene i ICD-10 (”Den internasjonale statistiske klassifikasjon av sykdommer og 
beslektede helseproblemer”, 1999) ble 01.01.97 tatt i bruk som klassifikasjonssystem for 
psykiatriske lidelser i Norge. I kapittel V (F): Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser i 
utgaven, Kliniske beskrivelser og diagnostiske retningslinjer beskriver F90.0 Hyperkinetisk 
forstyrrelse de diagnostiske retningslinjer for ADHD.  
Diagnosekriteriene i ICD-10 (1999) er symptombaserte kriterier. I de siste 30 årene har 
ADHD blitt betraktet med tre kjerne symptomer som omfatter nedsatt oppmerksomhet, 
hyperaktivitet og impulsivitet. Diagnosen befordrer klare tegn på sviktende oppmerksomhet, 
unormalt aktivitetsnivå og rastløshet som forekommer på tvers av situasjoner og som vedvarer 
over tid. I tillegg skal symptomene ha vist seg før fylte 7 år. Kriteriene bør være oppfylt i mer 
enn en situasjon. For eksempel bør kombinasjon av uoppmerksomhet og hyperaktivitet vise 
seg både hjemme og på skolen eller i en annen situasjon hvor barnet er observert, for 
eksempel i klinikken, og skal vise seg på minst to arenaer i barnets liv. Symptomene på svikt 
15 
 
skal forårsake betydelige plager eller svekkelse i sosial, utdanningsmessig, eller yrkesmessig 
funksjon. Tilstanden fyller ikke diagnose kriteriene for en gjennomgripende 
utviklingsforstyrrelse (F84), manisk episode (F30), depressiv episode (F32), eller angstlidelse 
(F41).  
ICD-10 (1999) kriteriene for hyperkinetisk forstyrrelse fanger ikke inn de tre sub typer av 
ADHD. Diagnosekriteriene i DSM-IV Diagnostical Manual of Mental Disorders (APA, 
2000,) for AD/HD har foruten den kombinerte typen beskrevet egen koding på ytterligere to 
undergrupper som er PI i hovedsak uoppmerksom type og ADHD-PHI, i hovedsak impulsiv 
og uoppmerksom type. Hovedforskjellen mellom diagnosesystemene ligger først og fremst på 
vektleggingen av oppmerksomhetssvikt, hyperaktivitet og impulsivitet. I ICD-10 (1999) 
krever en alle tre områdene oppfylt for å stille diagnosen, mens DSM-IV (2000) ser 
hyperaktivitet og impulsivitet under ett, noe som gjør at det er lettere å oppfylle kriteriene. 
Denne studien vil derfor omhandle kun barn med diagnosen ADHD som inkluderer kriteriene 
i ICD-10 (1999) for oppmerksomhet, hyperaktivitet og impulsivitet diagnostisert på akse 1.  
På akse 2, under Utviklingsforstyrrelser, kodes spesifikke lærevansker, som innebærer et 
faglig prestasjonsnivå som ligger klart under gjennomsnitt, minst ett standardavvik og 
betydelig lavere enn forventet ut i fra evnenivå. Vanskene skal ikke kunne forklares med store 
sanse- eller hjerneskader, mangel på opplæring, eller omsorgssvikt. Kriteriene i ICD-10 
(1999) for matematkkvansker er: Spesifikk forstyrrelse av regneferdighet, F81.1. For 
lesevansker brukes ofte diagnosen: Spesifikk leseforstyrrelse F81.0. Pedagogisk og 
nevropsykologisk forskning på lærevansker har ikke har nedfelt tilsvarende felles kriterier for 
kategorisering og tilstandsbilder (Øgrim & Gjærum, 2002). 
En diagnostisk vurdering av ADHD i barne og ungdomspsykiatriske poliklinikker er basert på 
en klinisk, medisinsk vurdering, formaltesting, anamnestiske opplysninger, skole og 
foreldreopplysninger. Det vises til Veileder i diagnostikk og behandling fra Sosial- og 
helsedirektoratet (2007) der det er påkrevd at legespesialist skal sette diagnosen dersom 
medikamentell behandling er påkrevet. I barne- og ungdomspsykiatrisk praksis skjer dette i 
tverrfaglige team der legespesialist er en del.  
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3.2 Differensialdiagnostikk-komorbiditet 
Differensialdiagnostikk krever kunnskap og oversikt over en rekke tilstander av sosio-
emosjonell, pedagogisk, nevropsykologisk og medisinsk art. Det er tilstander som kan ligne 
ADHD, eller opptre sammen med ADHD. Viser til kap. 3.1 om eksklusjonskriterier i ICD-10 
(1999) for ADHD.  
Mellom 40 og 90 % av barn med ADHD kvalifiserer for en komorbid diagnose. Dette gjelder 
atferdsvansker og opposisjonell atferdsforstyrrelse (ODD) (Tannock, 1998). Følgetilstander 
kan være angst, depresjon og lærevansker. Barn med lærevansker vil ofte ha 
konsentrasjonsvansker og persepsjonsforstyrrelser knyttet til aktiviteter de strever med og 
viser seg oftest i skolealder (Øgrim & Gjærum, 2002). Lærevansker utgjør ca. 30 % av de 
med diagnosen ADHD (Barkley, 1998), og disse barna har ofte problemer av språklig 
ekspressiv art. Sammenfallet mellom ADHD og dysleksi er i flere studier funnet å være i 
overkant av 30 % (Asbjørnsen, 2002). Gross-Tsur et al. (1996), hevder at 26 % av barn med 
matematikkvansker hadde ADHD, og 17 % av barn med matematikkvansker hadde 
lesevansker. Innen forskning utgjør komorbiditet i ADHD et særlig problem å isolere 
spesifikke lærevansker fra ADHD. Det er relativt få studier som vurderer effekten av 
komorbide lærevansker knyttet til forskning på AM i ADHD (Rodenrys, 2006).  
Det er flere forfattere som problematiserer relasjonelle faktorer som en mulig årsak til ADHD. 
Jester, J.M., Nigg, J.T., Adams, K., Fitzgerald, H.E., Puttler, L.I., Wong, M.M., & Zucker, 
R.A. (2005) studerte mulige koplinger mellom foreldreatferd og ADHD. Han hevder at lav 
emosjonell støtte og intellektuell stimulering predikerer uoppmerksomhet. Konflikt og svakt 
familiesamhold predikerer aggresjon. Studien mangler genetisk kontroll, så det er uklart om 
relasjonelle faktorene er genetisk karakteristika mellom mor og barn. Nesten all forskning på 
relasjonelle faktorer og ADHD blander sammen genetiske og relasjonelle faktorer. Tvilling 
eller adopsjonsstudier eksisterer ikke.   
3.3 Prevalens 
Estimert prevalens for ADHD er 3-5 % (APA, 2000). Epidemiologiske studier av ADHD har 
vist en kjønnsforskjell rangert fra 3:1 (Szatmari, Offord, & Boyle, 1989, ref. i Gershon, 2002). 
Rapporter fra kliniske studier viser kjønnsforskjeller estimert til en ratio på nærmere 9:1 
(APA, 1994, ref i Gershon, 2002). Denne diskrepansen i prevalens indikerer at det behandles 
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langt færre jenter enn gutter (Gomez, Harvey, Quick, Scharer, & Harris, 1999, ref. i Gershon, 
2002). Gaub and Carlson (1997, ref. i Gershon, 2002), utførte den første metaanalyse på 
kjønnsforskjeller i ADHD og konkluderte med at jenter hadde større intellektuelle svekkelser, 
lavere skårer på hyperaktivitet, eksternalisering og internalisering. Gershon (2002) forklarer 
dette med informantvariabler som henvisningskilde og diagnosesystemet som brukes av 
forskeren. 
Ford, Goodman og Meltzer (2003) rapporterer i en survey av over 10.000 britiske barn og fant 
at 3,6 % gutter og 0,85 % jenter som fikk diagnosen ADHD etter DSM-IV (2000) kriterier. I 
den samme studien klassifisert etter ICD-10 (1999) kriterier for ADHD viser en prevalens på 
tilnærmet 1,5 %, og en gutt til jente ratio på 6:1. (Meltzer, Gatward, Goodman, R & Ford, 
2000, ref. i Rodenrys, 2006) hevder at diagnosekriteriene i ICD-10 korrelerer med kriteriene 
etter DSM-IV, men krever hyperaktivitet, impulsivitet og oppmerksomhets symptomer påvist, 
men ikke subtyper av ADHD. Dette, hevder han kan forklare den lave raten av ADHD 
diagnoser rapportert fra denne surveyen vurdert ut i fra ICD-10 (1999). Fastsetting av 
prevalens er vanskelig av flere grunner. Atfersdstrekkene kan være lik andres, og viser seg 
ikke i alle situasjoner, men er hyppigere i forekomst. Atferd må vurderes i forhold til alder og 
utviklingstypiske trekk for kjønn. Det vil være variasjon i prevalens avhengig av 
undersøkelsesmetoder og anvendte kriterier. 
3.4 Behandling 
ADHD er assosiert med en større risiko for dårlig akademisk utvikling, dårlige 
skoleprestasjoner, dårlige foreldre og familierelasjoner, angst, depresjon, aggresjon, 
atferdsvansker, tidlig debut i eksperimentering og misbruk av stoff, bilulykker, sosiale 
vansker, vansker i ekteskapet og arbeid (Barkley, 1997). Han viser til flere forskere som har 
deltatt i hans forskning (Barkley, Fischer, et al., 1990; Barkley, Guevremont, Anatoupoulos, 
Du Paul, & Shelton, 1993; Barkley, Murphy, & Kwasnik, 1996, ref. i Barkley, 1997). Han 
hevder at mye av utviklingsrisikoen er forårsaket av komorbide atferdsvansker.  
I Norge baseres behandlingen etter retningslinjer fra Veilederen i diagnostikk og behandling 
for ADHD (2007), som omtalt er omtalt i kapittel 1.1. Dette gjelder medikamentell 
behandling og tiltak i skole og hjem. BUP-systemene bistår vanligvis med diagnostikk, 
utredning, individualterapeutiske og familie-intervensjoner.  
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Den vitenskapelige dokumentasjon av effekt og bivirkninger av sentralstimulerende 
legemidler er omfattende. Connor (2006) hevder at medikamentell behandling med 
sentralstimulerende midler er den mest effektive behandling av atferdssymptomer på ADHD. 
Det er imidlertid blitt foreslått at medikamentell behandling i kombinasjon med psykososial 
tilnærminger gir best effekt (e. g. Phelps, Brown, & Powe, 2002, ref. i Brocki. 2007). Zeiner 
(2004) hevder ca. 75 % av barna med diagnosen ADHD som får symptomlette når de får 
medikamentell behandling. Det er ukjent hvorfor ikke alle får såkalt klinisk respons. Tannock 
(2005) viser i sine studier at sentralstimulerende medikasjon har vist størst effekt på reduksjon 
av motorisk uro. Ved retesting kan en ikke alltid finne like god effekt på 
oppmerksomhetsfunksjoner. Visuo-spatialt minnespenn forbedres på visuo-spatiale AM-
oppgaver. Det er en moderat virkning på verbalt AM og ingen effekt på verbal 
oppmerksomhetsspennvidde, eller arbeidsstrategier. Hun konkluderer med at medikamentell 
behandling ikke har en reell effekt på AM (Tannock, 1998) 
Den omfattende MTA-studien i USA (The multimodal treatment study of children with 
ADHD, 1999) er med sin størrelse og omfang å anse for den mest betydningsfulle for den 
behandlingen av ADHD. Studiens mål var å vurdere effektene av behandling med legemidler 
og atferdsterapi over tid. Det ble foretatt målinger på ADHD symptomer, atferdsforstyrrelse, 
sosiale ferdigheter, emosjonelle vansker, foreldre/barn-relasjoner og skolefaglige prestasjoner. 
579 barn i alderen 7-10 år med diagnosen ADHD, ble randomisert til fire behandlingsgrupper. 
Den første gruppen fikk behandling med legemidler, den andre gruppen gjennomgikk intensiv 
atferdsterapi og den tredje gruppen fikk kombinasjonsbehandling av de to førstnevnte. Den 
fjerde gruppen fikk vanlige tiltak som kommunen vanligvis tilbyr barn med ADHD, 
”community care”. Studien gikk i første omgang over 14 måneder, og resultatet viste at alle 
gruppene fikk symptomlette. For gruppe en og tre var resultatene signifikant sterkere enn hos 
de andre gruppene. Det var ikke forskjell på disse gruppene i forhold til primærsymptomene 
ved ADHD, men det forelå klare tendenser til at kombinert behandling kom best ut på andre 
resultatmål. MTA Cooperative Group (199) konkluderer med at dersom barn får en overvåket 
legemiddelbehandling, vil ikke atferdterapi være nødvendig. Jensen et al. (2007) konkluderer 
i sin tre års oppfølging, at den randomiserte kontrollen opphørte mellom 14 måneder til 36 
måneder der alle gruppene hadde en bedring. Den første og tredje gruppen viste ikke 
signifikant bedring ut i fra de andre gruppene. Dette kan bety, hevder han, at kvalitet og 
intensivitet i terapetisk behandling er like viktig som legemiddelbehandling. Hansen og 
Thomsen (2005) gir i sin artikkel kritiske karakteristikker av MTA-studien. Han hevder at 
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studien ikke hadde placebogruppe, da en ”community care” gruppen skulle fungere som en 
kontrollgruppe. I denne gruppen mottok 70 % medikamentell behandling i kombinasjon med 
atferdsterapi. Han hevder videre at atferdsterapien som ble gitt like gjerne kan skyldes 
oppmerksomheten som ble rettet mot barn og foreldre. Atferdsterapiens intensitet opphørte fra 
4-6 måneder før studien ble avsluttet. Dersom atferdsterapien hadde fortsatt ut perioden, ville 
effekten mulig vært annerledes. Analysene fra MTA-studien tyder på at særlig barn med stor 
komorbiditet kan profittere på kombinasjonsbehandling framfor medikamentell behandling 
alene.  
Det registreres bivirkninger hos enkelte som gjør at ansvarlig barne- og ungdomspsykiater må 
avslutte behandlingen. I media og blant fagfolk er denne behandlingsformen problematisert. 
En del foresatte ønsker ikke medikamentell behandling. Det foretrekkes en utprøving av 
pedagogiske tiltak og veiledning til hjemmet før utprøving av medikamentell behandling er 
aktuelt. Det er mange problemstillinger knyttet til spørsmålet om medikamentell behandling. 
Siden spørsmålet om medikamentell behandling er et anliggende for en barne- og 
ungdomspsykiater, vil disse problemstillingene ikke bli drøftet videre her. AM-trening kan 
gjennomføres med og uten medikamentell behandling etter gjeldene retningslinjer i 
Veilederen for utredning og behandling av ADHD (2007). Resultater fra Holmes (2009) viste 
at gruppen som fikk medikamentell behandlings ga signifikante resultater på visuo-spatiale 
mål, mens arbeidsminnetreningsgruppen viste signifikante resultater på alle arbeidsminnemål.  
3.5 Genotype-Endofenotype-Fenotype  
Endofenotyper er introdusert for over 30 år siden i psykiatrisk forskning. Rommelse (2009) 
definerer begrepet endofenotype som en egenskap (fenotype) med en tydelig genetisk kopling 
(genotype). ADHD er en fenotype, endofenotype er egenskaper med en tydelig genetisk 
kopling til ADHD og genotype er arv og gener. Det gis en kort introduksjon som kan synes 
relevant.   
Som et resultat av den økende genforskning har fokuset på mulige genetiske årsaker bak 
ADHD blitt sentral (Tannock, 2002; Klingberg 2008). Årsaksfaktorer inkluderer ikke bare 
genetiske variasjoner, eller mutasjoner, men også miljømessige faktorer og en interaksjon 
mellom gener og miljø.  
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Forskning på genetiske faktorer som er basert på familiestudier, adopsjonsstudier og 
tvillingstudier har vist at de fleste tilfeller av ADHD er sterkt influert av gener knyttet til 
nevrotransmitterne dopamin eller norepinephrine er assosiert med ADHD (Castellanos & 
Tannock, 2002, vist i Stevensen et al., 2005, ref. i Brocki, 2002). Gener er estimert til å 
utgjøre 70 % av ADHD tilfellene (Klingberg, 2008). Estimering vil i litteraturen variere. 
Miljøbetingelser som kan knyttes opp mot ADHD er alvorlig hjerneskade, hjerneslag, alvorlig 
tidlig forsømmelse og mors røyking i svangerskapet. Men her kreves mer forskning (Øgrim & 
Gjærom, 2002).  
Det forskes intenst på å finne de underliggende mekanismene til ADHD og andre kjennetegn 
som kan knyttes direkte opp til årsaken til ADHD. Rosemary Tannock (2002) nevner 
kjerneområdene som resultater av den forskning en antar er knyttet opp mot kjennetegn i 
ADHD: Hyperaktivitet, impulskontroll, inhibisjon, å utsette behovstilfredsstillelse, estimering 
av tid og AM og vil bli gjort rede for.  
I eksperiment med dyr, er hyperaktivitet assosiert med for mye og for lite dopamin. 
Billedstudier av hjernen gir noe evidens for et dårlig fungerende dopaminsystem i ADHD. Å 
bestemme dopamin nivået hos mennesker kan ikke gjøres uten å sprøyte små radioaktive 
mengder inn i hjernen. Dette er gjort hos voksne, men kan av etiske årsaker ikke utføres på 
barn. Det er uklart om resultatene fra forskning kan sammenlignes direkte fra voksne til barn. 
Inhibisjon har vært foreslått som den primære vansken for mange barn med ADHD og er 
defineres og omtales i kap. 3.8.1. Et annet kjennetegn som er foreslått er evne til å utsette 
behovstilfredsstillelse. Denne evnen kan defineres som tendensen til å velge umiddelbar 
tilfredsstillelse, selv om den senere belønningen er større enn den rent umiddelbare. Denne 
teori predikerer at den mest hyperaktive atferden er et resultat av indre uro, eller 
utålmodighet. Forskning på dyr viser nøkkelregioner i hjernen som er involvert i disse 
prosessene. Et annet kjennetegn som foreslås er vansker med å estimere oppfattelse av tid i 
fraksjoner fra minutt til sekunder. Dette er et fenomen som ikke lar seg medisinere bort og 
knyttes til hjernens cerebellum som forsyner hjernen med temporal informasjon. Alle 
hjernefunksjoner forsyner koordinasjon av tusen eller millioner av nevroner i et stort 
nevronalt samspill. Grupper av nevroner sender og mottar informasjon fra andre grupper i et 
høyt koordinert mønster sammen med andre faktorer. AM, er ansett som en sentral svekkelse i 
ADHD.  
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Vurdert ut i fra DSM-IV  kriteriene (2000), er de uoppmerksomme barna blitt sterkere 
assosiert med akademiske problemer mer enn de barna som er hyperaktive, se kap. 3.1. Det er 
derfor en mulighet for at barn med den uoppmerksomme typen har større problemer med AM. 
Dette er en utfordring for videre forskning. Tannock ønsker en forskning fremover der en kan 
bevise de forskningsmessige hypoteser og identifisere de ulike røttene til ulike typer ADHD. 
Hun ønsker å behandle de ulike symptomene med nøyaktige diagnoser som andre medisinske 
tilstander med en mer effektiv behandling og flere preventive strategier. 
3.6 Paradigme 
Befring (2007) viser til Kuhn (1922-1996) som hevder det er typisk at forskning fungerer 
innenfor noen  ”vedtatte” rammer som kalles paradigme. Tidskrift for Norsk 
psykologforening (2006) inviterte til en debatt om anvendelsen av ADHD diagnosen på 
urolige og ukonsentrerte barn. Det er fire forfattere som presenterer sitt faglige ståsted på 
anvendelsen av ADHD diagnosen og som vil gjenspeile debatten ADHD diagnosen skaper 
både i klinisk virksomhet, innen forskning og i det offentlige rom og som kan knyttes til 
paradigme.  
Psykolog Espen Idås (2006) etterlyser testinstrumenter som kan skille mellom utilstrekkelig 
omsorg eller oppvekst i disharmoniske familier og konsentrasjonssvikt som kan forklares ut i 
fra et nevrobiologisk grunnlag. Han er kritisk til økende bruken av medikamenter i behandling 
av barn. Han dokumenterer en økning av medikamentell behandling fra 2003 til 2006 basert 
på utskrifter fra Norges Apotekerforening i 2005, men dokumenterer imidlertid ikke hvilke 
medikamenter dette gjelder, og ikke for hvilken del av befolkningen barn, ungdom eller 
voksne denne økningen gjelder.   
Psykolog Per Are Løkke (2006) fremhever at ADHD diagnosen er basert på 
atferdsbeskrivelser, og hevder at atferden like gjerne kan skyldes oppdragelse, relasjoner, 
traumer, temperament eller naturlig variasjon. Han kritiserer den biomedisinske 
sykdomsforståelsen av ADHD der diagnosemanualens klassifisering og objektivering 
tillegges mye makt. Han kritiserer medisinsk ensretting av forskning, standardiserte 
behandlingsmetoder, og en stadig økende bruk av medikamentell behandling. Det fremvises 
ikke objektiv dokumentasjon, men kun egne synspunkter. Han etterlyser evidens både for 
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medikamentell behandling og vitenskapelig belegg for at ADHD er en hjerneorganisk 
funksjonsforstyrrelse.   
Professor Lars Smith (2006) ved Psykologisk institutt (UIO) imøtekommer kritikken fra Idås 
og Løkke på flere punkter og maner til debatt om anvendelse av ADHD diagnosen. Han 
hevder at både nevrale og biologiske faktorer kan innvirke på psykologiske prosesser, men 
også at psykologiske og sosiale prosesser kan innvirke på strukturer, funksjoner og 
organisering av hjernen, samt påvirke barnets genetiske uttrykk (jf. Cicchetti & Tucker, 1994; 
Nelson & Blom, 1997, ref. i Smith, 2006). Det er en gjensidig påvirkning mellom genetiske, 
nevrale, atferdsmessige og miljømessige faktorer i livsløpet. Han understreker viktigheten av 
gode anamnestiske opplysninger, og fremhever viktigheten av tidlig god regulering av barnet.   
Nevropsykolog Geir Øgrim (2006) fremhever særlig Idås sine synspunkter som et tilbakelagt 
stadium i barnepsykiatriens historie der nær alle utviklingsrelaterte, psykologiske og 
atferdsmessige problemer hos barn ble forklart ut i fra tidlig mor-barn relasjoner eller andre 
psyko-sosiale faktorer. Han hevder at faget har utviklet seg i et helhetlig bio-psykososialt 
perspektiv der ADHD har klare genetiske årsaker med påfølgende vansker som befordrer 
tiltak. Han understreker at alle psykiatriske diagnoser er basert på atferd, og heller ikke har en 
objektiv målestokk. Øgrim advarer mot ”skremselspropaganda” mot medikamentell 
behandling, og maner til saklig evidensbaserte vurderinger.   
Et annent paradigme som gradvis preger norsk barnepsykiatri er resiliensforskningens 
innflytelse. Forskningen er knyttet til Anton Antonovskys (2005) sine teorier om 
salutogenese. Salutogenese har et medisinsk perspektiv der en søker å forklare utvikling av 
god helse, i motsetning til patogenese, som forklarer sykdom, eller her ADHD (Antonovsky, 
2005). Han legger vekt på 3 komponenter: Forståelse, handterbarhet og mening. I 
komponentene ligger ”opplevelse av sammenheng” finnes det en intern rangering, der 
menings er den mest sentrale, og en forutsetning for forståelse og håndterbarhet for det som 
inntreffer. Forståelse betyr en opplevelse av orden, strukturert og tydelighet. Med 
håndterbarhet menes at man har en opplevelse av å ha tilstrekkelig ressurser for å kunne møte 
ulike situasjoner i livet. Med meningsfullhet menes at man har en opplevelse av delaktighet i 
det som skjer. I følge Antonovsky skal dette styrke evnen til å takle problemer og opplevelser 
bedre enn en person som har en lavere opplevelse sammenheng og beholde en psykisk styrke 
og helse til tross for stress og påkjenninger. Å være resilient vil si at man er robust. Av 
individuelle trekk står optimisme, god selvfølelse, sosiale evner og at man er kreativ og har 
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interesser, sentralt. Av kontekstuelle forhold står familiens ressurser, nettverk og støttende 
forhold i skole og nærmiljø sentralt. (Store norske leksikon på nett, snl.no, 2010).   
3.7 AM-ADHD  
Utviklingen av de teoretiske forståelsesrammer for ADHD skisseres kort. Innledningsvis 
tenkte man at årsakene til ADHD lå i vansker med impulskontroll og moralregulering (Still, 
1902, ref. i Barkley, 1997). Senere var vanskene knyttet opp mot hyperaktivitet (Chess, 1960, 
ref. i Barkley, 1997), impulskontroll og nedsatt oppmerksomhet (Douglas & Laufer, 1957, ref. 
i Barkley, 1997). Andre forskere argumenterte for at ADHD barnas kognitive vansker kunne 
forstås som en motivasjonsvanske (Glow & Glow, 1979 ref. i Barkley, 1997).  
I Roberts & Penningtons (1996) teoretiske modell foreslås interaktivitet mellom AM og 
inhibisjon som kan karakteristika på den kognitive og atferdsmessige utviklingen i det 
eksekutive domene. Modellen gir antagelser om at AM og inhibisjon deler samme mekanisme 
og samme begrensede pool for kapasitet av ressurser.  
Quay (1997) foreslo en modell basert på nevropsykologisk forskning og en tidligere modell 
av Grey (1982, ref. i Quay, 1997)) der forstyrrelse av inhibisjon var sentralt rundt forståelsen 
av ADHD. Quay foreslo at barn med ADHD har vansker med inhibisjon som videre har 
ansvar for å hemme pågående atferd, økende spenning og fokusere oppmerksomhet. Slik 
forklarer han kjernevansker med overordnede reguleringsvansker for barn med ADHD.  
Hasher og Zacks (1988) sitt syn er at AM-kapasitet er knyttet til seleksjonsmekanismer ved 
oppmerksomhetsfunksjoner og at inhibitoriske prosesser sørger for å ”sile vekk” irrelevant 
informasjon fra AM når det ikke er bruk for den lenger. Denne modellen korresponderer med 
arbeid fra Engele (2002) som viser sammenhengen mellom AM kapasitet og oppgaver som 
tapper selektiv oppmerksomhets og eller inhibitoriske prosesser.   
Som et alternativ til vansker med inhibisjon, ser noen forskere motivasjonelle vansker som et 
alternativt syn på årsaken til ADHD. Sonuga–Barge (1994, ref. i Rodenrys, 2006) foreslår 
vansker med å inhibere umiddelbare responser, fordi disse barna er mer sensitive for å utsette 
behov. Han argumenterer med at det ikke er en enkelt betingelse som kan forklare ADHD.  
CEM, den kognitive energi modellen, (Seargeant, 2000) vektlegger den grunnleggende 
betydningen av energi og motivasjonelle faktorer framfor eksekutivfunksjonssvikt. Denne 
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modellen kombinerer eksekutive funksjoner som inhibisjon, samt tre energi pooler som evne 
til anstrengelse, spenning og aktivering. Med evne til anstrengelse menes oppgaver eller 
endringer i kompleksitet som krever allokering av ekstra energi. Med evne til spenning menes 
et faktisk cerebralt aktiveringsnivå som for eksempel søvn og våkenhet. Denne påvirkes av 
stimuleringsintensitet og hva en er oppmerksom på. Den er lokalisert i 
retikulærsubstansen/hjernestammen i amygdala. Med aktivering menes tonisk aktiveringsnivå 
som påvirkes av tid på dagen, oppgavelengde og hva du holder på med. Satt på spissen 
forklares denne teorien med at barn med ADHD viser vansker på prestasjoner i 
eksekutivfunksjonstester, ikke fordi de har en grunnleggende svikt i eksekutivfunksjoner, men 
fordi de har en svikt i evnen til å mobilisere nok energi eller motivasjon til vanskelige 
oppgaver såkalt ”effort”-mobilisering. Dette kan forklare variasjonen i prestasjoner mellom 
arenaer, belønningssystemer, nyhet eller spenning som gir seg utslag i disse barnas strev med 
innlæring av skolefaglige ferdigheter. Barna kan løse oppgavene fort, galt og er 
uoppmerksomme, fordi de ikke disiplinerer seg nok til gjennomføring av vanskelige eller 
kjedelige ting. Det er en hypotese om at manglende evne til anstrengelse kan påvirke læring 
og hukommelse. Egeland, Johansen og Ueland (2010) har gjennomført forskning som viser at 
såkalt ”effort”-mobilisering kan forklare nedsatt evne til nyinnlæring ved ADHD.  
Flere forskere viser at barn med ADHD har klart dårligere AM enn normale kontroller 
(Hasher og Zacks 1998; Gioia, Isquith, Guy & Kenworthy, 2000; Huges og Graham, 2008,ref. 
i Barkley, 1997; Brocki, 2007; Engele, Alloway og Gathercole, 2006, ref. i Rodenrys 2006), 
men det er ikke konsensus om denne hypotesen per dato.   
Brocki (2007) og Rodenrys (2006) hevder at Barkleys modell er den modell som er best 
tilgjengelig for å beskrive organiseringen av de funksjonelle komponentene som er synonyme 
med kontroll av eksekutive funksjoner og er den mest siterte teori på ADHD. Det vil bli gitt 
en utdyping på modellens struktur og funksjon i kommende avsnitt. 
3.8 ADHD Teoretisk modell - Barkley 
Barkleys modell (Barkley,1997) har vært en sentral modell i 90 årene, og tilhører gruppen 
kognitive modeller basert på resultater fra nevropsykologisk forskning kombinert med 
kunnskap om ADHD. Barkley (1997) hevder at fagfeltet var nærmest ateoretisk og 
forskningen i hovedsak var eksplorerende og deskriptiv. Diagnosekriteriene kan ikke beskrive 
atferdsvanskene og den kognitive svikt barn med ADHD har. Dette gjelder spesifikke 
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oppmerksomhetsvansker, nedsatt evne til inhibisjon og hvordan disse virker sammen med 
eksekutive funksjoner. Barkley (1997) ekskluderer for eksempel PI i hovedsak uoppmerksom 
type fra ADHD kombinert type i DSM-IV kriteriene (2000). Han mener PI har en annen 
kognitiv profil enn ADHD kombinert type og kommer med en implisitt skepsis til DSM-IV 
(2000) inndelingen i 3 varianter av samme lidelse. 
I Barkleys (1997) modell foreslås derfor inhibisjon plassert hierarkisk øverst og som 
sekundært gir vansker i fire eksekutive sub funksjoner som trenger inhibisjon for å utvikle seg 
og produsere organisert atferd. AM er inkludert som to av fire subfunksjoner. Det er AM og 
nonverbalt AM som presenteres. Barkley (2010) definerer ADHD slik: 
“Attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD) is the current term for a specific 
developmental disorder seen in both children and adults that is comprised of deficits in 
behavioral inhibition, sustained attention and resistance to distraction, and the regulation of 
one’s activity level to the demands of a situation (hyperactivity or restlessness). This disorder 
has had numerous different labels over the past century, including hyperactive child 
syndrome, hyperkinetic reaction of childhood, minimal brain dysfunction, and attention 
deficit disorder (with or without hyperactivity)”. 
3.8.1 Inhibisjon og eksekutive funksjoner 
I Barkleys (1997) modell foreslås inhibisjon hierarkisk øverst i modellen. Inhibisjon kan 
relateres til den frontale lappen og subkortikale strukturer i hjernen. Forskning og teorier er 
knyttet opp mot nedsatt evne til inhibisjon som den sentrale forstyrrelsen i ADHD er 
anerkjent av flere forskere (Barkley, 1990; Quay, 1994; 1988a, Scashar, Tannock & Logan, 
1993; Sachar, Tannock, Marriott & Logan, 1995, ref. i Barkley, 1997). Inhibisjon refererer til 
diagnosekriteriene for impulsivitet og hyperaktivitet i ADHD. Oppmerksomhetsvanskene skal 
i følge Barkley (1997) skyldes svikt i evnen til atferdsmessig inhibisjon og manglende bruk av 
eksekutive funksjoner.  
Barkley (1997) hevder at atferdsmessig inhibisjon defineres som en høyere ordens mental 
evne og inkluderer tre inter-relaterte prosesser. Dette betyr nedsatt evne til å hemme 
dominante automatiske responser som melder seg umiddelbart på en hendelse, stoppe en 
pågående respons, og overvåke eller monitorere egen atferd når en respons er i gang 
(interferenskontroll). Tanke eller vurderingsprosessen forstyrres mellom hendelse og reaksjon 
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i forhold til indre eller ytre stimuli. Personer med ADHD vil da ifølge Barkley (1997) inneha 
en redusert evne til å stoppe opp og vurdere stimuli eller hendelser, og reagerer ut i fra 
øyeblikket. En nedsatt evne til å vurdere en reaksjon i forhold til tidligere erfaringer eller 
fremtidige mål kan ifølge denne teorien forstyrre det vi tenker på som organisert atferd. Dette 
kan igjen bety at atferd kontrolleres mer av omgivelsene. Inhibisjon er en forutsetning for å 
anvende eksekutive funksjoner. 
Begrepet eksekutiv funksjon er et vidt begrep og refererer til kognitive funksjoner for å 
kontrollere tanker, emosjoner, handling og målrettet atferd (Barkley, 1997). Dersom 
eksekutivfunksjonene er inntakt, klarer man å holde fast med fremtidige mål og utsette eller 
unnlate å utføre handlinger som ikke passer inn i den målsetningen en har. Eksekutive 
funksjoner kan metaforisk sees på som hjerneorkestrets dirigent, hvis hovedfunksjon er 
koordinering og samordning. Eksekutive funksjoner har en overgripende styring av de 
modulære prosesser i hjernen og styrer læring, resonnering og oppmerksomhet. Eksekutive 
funksjoner måles gjennom ”output” effekten som vil si måten læringen foregår på, eller måten 
man retter oppmerksomhet mot noe på. Det er akseptert at eksekutive funksjoner er en del av 
AM (Rodenrys, 2006).  
Eksekutivfunksjon er begrepet som brukes i fagfeltet i dag og forfattere bruker begrepene  
eksekutive funksjoner (Barkley, 1997) og sentral styringsenhet (Baddely, 2003) om hverandre 
i litteraturen. Eksekutivfunksjonsbegrepet som anvendes av Barkley (1997) brukes i denne 
sammenheng som eksekutivfunksjonsbidraget til KM. Det er mange kognitive funksjoner som 
er knyttet til eksekutivfunksjoner, men som ikke berører KM, og som ikke berøres her. I 
Barkleys teori er eksekutive funksjoner en del av AM. Barkleys (1997) sitt 
eksekutivfunksjonsbegrep er et sentralt tema for forskning, slik at begrepets funksjon og 
omfang er stadig i endring. Begrepet gis en utdypende betoning, da dette begrepet ansees som 
en sentral komponent sett i sammenheng med problemstillingen for AM matematikk og 
lesevansker.  
Et eksempel på dette er Zelazo og Muller (2002) som skiller de eksekutive funksjoner i varme 
og kalde eksekutive funksjoner, som gir en utvidelse av begrepet. De kalde eksekutive 
funksjoner er problemløsning og knyttes til Dorsolateral Prefrontal cortex (DL-PFC). Den 
varme eksekutiv funksjon er sosiale og emosjonell atferd som knyttes til Orbitofrontal cortex 
(OFC). Den varme eksekutive funksjonen utvikles tidligere enn den kalde, og en dysfunksjon 
vil gi vansker med emosjonell eller sosial utvikling, men også affisere kalde eksekutive 
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funksjoner som utvikles gjennom stimulering fra varme eksekutive funksjoner. Dysfunksjon i 
kalde eksekutive funksjoner vil i mindre grad påvirke varme eksekutive funksjoner som 
allerede er mer modnet. ADHD ses som primært en forstyrrelse i kalde eksekutive funksjoner, 
men kan også inkluderes i noen varme eksekutive funksjoner. Dette er vist i mange billed-
dannende undersøkelser. Foruten at inhibisjon kan være kjernesvikten hos barn med ADHD, 
inkluderes andre kalde eksekutive prosesser involvert. De mest vanlige eksekutive 
funksjonene involvert i ADHD er foruten inhibisjon, emosjonell kontroll, AM, planlegging og 
organisering. De eksekutive funksjoner lokaliseres i frontallappene i hjernen. Nedsatt 
oppmerksomhet som viser seg hos barn med ADHD, er ikke sett på som nedsatt 
oppmerksomhetskapasitet, men sett på oppmerksomhetskontroll for å hemme impulser til 
irrelevante stimuli eller responser. Med oppmerksomhet i denne sammenhengen menes 
fokusert, delt og vedvarende oppmerksomhet (Seargeant & Van der Meere, 1990).  
Nedsatt evne til inhibisjon og derav svekkelse i forutsetning for å anvende eksekutive 
funksjoner for barn med ADHD i Barkleys (1997) modell leder til sekundære vansker i dens 
eksekutive sub eksekutive funksjoner som trenger effektiv inhibisjon for å operere effektivt. 
De fire eksekutive sub eksekutive funksjonene er ment å støtte atferd fra å bli kontrollert av 
de umiddelbare omgivelsene, slik at atferd blir planlagt og hensiktsmessig. Disse sub 
funksjonene er nonverbalt AM, verbalt AM, selvregulering av emosjoner, motivasjon og 
aktivering, og rekonstitusjon. Den underliggende kontrollen disse funksjonene krever er 
motorisk kontroll, flyt og syntaks. Siden denne studien har AM i ADHD som fokus, 
avgrenses denne redegjørelsen for Barkleys modell (1997) til å gjelde AM. 
3.8.2 AM    
I møtet med en situasjon som krever mer enn rutinepregede og automatiserte responser 
anvendes AM. Barkley (1997) deler AM verbalt og nonverbalt. Nonverbalt AM betyr i 
henhold til Barkley (1997) en nonverbal, temporal organisering av atferd. Dette betyr å hente 
frem tidligere indre bilder av hendelser og erfaringer som er gjort i minnet, og imitere 
komplekse atferdssekvenser. Elementer fra ulike sekvenser blir satt sammen for en vurdering 
av den aktuelle situasjonen mot fremtidige mål. Å kunne gjenta og vurdere bakover og 
forover i en tidsdimensjon mot fremtidige mål som en anvendes i en mental operasjon er en 
sterk svekkelse for barn med ADHD. Dette kan gi seg utslag i vansker med å overholde 
avtaler, beregne tidsbruk og fordele oppgaver over et større tidsrom. Umiddelbare hendelser 
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og deres konsekvenser spiller større rolle enn de som ligger lenger unna i tid og disse barna 
kan oppfattes som ”nærsynte”.  
Verbalt AM beskrives av Barkley (1997) som evne til beskrivelser, refleksjon, 
selvinstruksjon, stille spørsmål til seg selv, problemløsning, generering av regler, metaregler 
og moralsk resonnering. Et fremtidig mål innebærer ikke bare forestillinger om målet, men 
også følelser og motivasjon som drivkraft og spiller rolle for kontroll av atferd.  
Barkley bygger sine teorier på internalisering av tale. Bronowski og Skinner (1987, ref. i 
Barkley, 1997) vektlegger to viktige sider av internalisert tale, den informative og instruktive. 
Den informative refererer til selvregulerende tale for deskriptiv refleksjon og kreere regler 
som guider atferd og problemløsning. Den instruktive er styrken av beskjeder kontrollerer 
motoriske responser. Ved å formulere regler, kan barnet konstruere enkel atferd til 
hierarkiske, forlenge atferdslenker og organisere atferdssekvenser for å nå fremtidige mål 
(Cerutti, ref. i Barkley, 1997). Barkley (1997) underbygger viktigheten av selvregulering og 
internalisering av tale for betydning for utviklingen av barnets atferd og moralske 
resonnementer, og kan knyttes til svekkelser i å internalisere fortid og fremtid som barn med 
ADHD har. Språket får en selvregulerende funksjon. Barn med ADHD viser ofte spesifikke 
ekspressive språklige vansker som kan forklares med forsinket internalisering av språk.  
3.9 Baddeley og Hitch-Barkley og AM I ADHD  
Rodenrys (2006) har foretatt en gjennomgang av den senere forskning på AM med 
hovedfokus på Baddeley og Hitch (Baddeley, 2003) sin multimodale modell og Barkleys 
teorier for barn med ADHD.  
Han konkluderer med at det ikke er evidens nok for en generell vanske i AM kapasiteten for 
barn med ADHD. Det er ikke funnet spesielle svekkelser med enkelt verbalt eller mer 
komplekst minnespenn i det verbale domene (Benezra & Douglas, 1998; Korkmann & 
Pesonen, 1994; Lazar & Frank, 1998; Rucklidge & Tannock, 2002; Shue & Douglas, 1992; 
West, Houghton, Douhlas & Whiting, 2002; Williams, Stott, Goodyer & Sahakian, 2000, ref. 
i Roderys 2006). Det er ikke nok evidens til å kunne knytte svekkelser for barn med ADHD 
opp mot verbal baklengs gjenkalling (Benezra & Douglas, 1988; Lazar & Frank, 1998; 
Rucklidge & Tannock, 2002; Shue & Douglas, 1992, ref. i Rodenrys, 2006). Det er godt 
underbygget at det barn med ADHD er spesifikke svekkelser i det visuo-spatiale domene og 
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støtter hypotesen om at AM-svekkelser i det visuo-spatiale domene som en sentral kognitiv 
underliggende mekanisme i ADHD  (Rodenrys, 2006). Ut i fra disse konklusjonene reiser han 
seg spørsmål om en spesifikk svekkelse i det visuo-spatiale domene alene kan forklare 
teoriene om ADHD. Hovedhypotesen, mener Rodenrys (2006), er at kjernevanskene i ADHD 
er svekkede inhibitoriske prosesser, som kan være den enkleste forklaringen på AM vansker i 
ADHD 
Vurdert ut i fra Barcleys teorier (1997) foreligger det en hypotese om svekket inhibisjon som 
en primær svekkelse i ADHD. Dersom hovedsvekkelsene i ADHD kan relateres til svekket 
inhibisjon, foreslås det visuo-spatiale domene til å være mer gjenstand for interferens enn den 
fonologiske løkke. Hale, Bronik og Fry (1997, ref. i Rodenrys, 2006) viser til forskning på at 
svekket interferens gjelder for unge barn, men ikke eldre barn og voksne. De argumenterte for 
en utviklingsforsinkelse i interferensresistens gjør ADHD barn mer mottagelig for interferens 
i det spatiale domene. Forskjellige eksekutive AM prosesser er ulikt svekket i ADHD, men 
videre forskning er nødvendig (Rodenrys, 2006).  
I Baddeleys (2003) begrep for den eksekutive funksjonen er den benevnt som sentral 
styringsenhet, og står direkte til eksekutivfunksjonsbidraget til KM, og er en del av AM, men 
har en forskjellig funksjon i forhold til de andre temporære lagringskomponentene, eller 
”slavesystemene”. Roodenrys (2006) karakteriserer den sentrale styringsenheten som det vage 
aspektet med modellen til Baddeley og Hitch. Den beskriver en generell prosesseringsressurs 
med noe lagringskapasitet. De påfølgende revisjonene av modellen droppet ideen om en 
lagringskomponent og utviklet den sentrale styringsenheten som en oppmerksomhetskontroll 
slik beskrevet. Den sentrale styringsenheten er fremdeles vag og en singel enhet, hevder han,  
og var sett på som en del av AM, men forskjellig fra andre midlertidige lagringssystemer.  
Nedsatt evne til internalisert tale i Barkleys (1997) modell skal gjenspeile funksjonen i den 
fonologiske løkke den multimodale modellen til Baddeley (2003, ref. i Rodenrys, 2006). 
Internalisering av tale settes vanligvis sammen med en utvidet forståelse for utviklingen av 
atferd. En parallell mellom det verbale AM i Barkleys (1997) teori sett i sammenheng med 
den fonologiske løkken er imidlertid ikke støttet i forskning, da det ikke er vist mye evidens 
for vansker i den fonologiske løkken for barn med ADHD (Rodenrys, 2006).  
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4 AM-FUNKSJON FOR LÆRING 
Det foreligger en hypotese om at AM-trening fører til en forbedring av AM, men også til 
nærliggende funksjoner som er koplet til AM. Dette gjelder problemløsning, impulskontroll, 
leseforståelse og evne til å løse matematiske problemer (Klingberg, 2009). Hensikten med 
dette kapitlet er å knytte et teoretisk og empirisk grunnlag og underbygge valg av variabler for 
matematikkvansker og lesevansker i studien.    
AM-kapasiteten øker gradvis gjennom barndommen. Innen en aldersgruppe kan det være 
store variasjoner. I et klasserom med barn på 7 år, vil variasjonsbredden på funksjon være fra 
5-11 år (Gathercole & Alloway, 2008). Kapasiteten øker stadig gjennom barneårene til 
maksimum 25 år. Prosesseringskapasiteten og oppmerksomhetsfunksjonen vil øke med alder 
og bidra til å øke effektiviteten i AM. Denne kapasiteten reduseres gjennom aldringsprosessen 
med 5-10 % hvert tiende år (Klingberg, 2008).  
Forskning som knytter AM-kapasitet til ferdigheter i læring er nå anerkjent (Holmes, 2009). 
Individuelle forskjeller i komplekse hukommelsesspenn som knyttes opp mot oppmerksomhet 
er nært knyttet til barns ferdigheter i lesing (Gathercole & Pickering, 2000) og matematikk 
(Gathercole & Alloway, 2008). AM kapasiteten er en god prediktor på akademisk utvikling 
(Gathercole, Brown & Pickering, 2003, St. Clair-Thomsen & Gathercole, 2006). AM er viktig 
for nyinnlæring, men spiller også en stor rolle i forhold til kommunikasjon (Dodge, 1986, ref. 
i Holmes, 2009).  
Wisc–III, (Wechsler Intelligence Scale for Children-III, 1991), er den vanligste evnetesten 
som brukes i norsk barnepsykiatri i dag. Mange barn med lav IQ har dårlig arbeidsminne og 
vice versa, fordi AM legger press på muligheter for læring (Gathercole & Alloway, 2007). 
AM-testene på Wisc-III måler en del av et spesielt lagringssystem og baserer seg ikke på 
kunnskap som barnet allerede har. AM har vært foreslått til å være den viktigste faktor for å 
bestemme intellektuelle ferdigheter (Kyllonen & Christal, 1990, SuB, Oberauer, Wittmann, 
Wilhelm & Schulze, 2002, ref. i Klingberg, 2008). Klingberg (2008) hevder at korrelasjoner 
varierer etter hvilke AM-tester som er benyttet. Korrelasjonen er vanligvis rundt r = 0,7, som 
menes at halvparten av variansen mellom forskjellige individer mht. generell intelligens kan 
forklares med forskjeller i AM (Conway, Kane & Engele, 2003, ref. i Klingberg, 2008). Det 
er en sterk sammenheng mellom AM og flytende intelligens, men flytende intelligens kan 
ikke knyttes til KM (Engele, Laughlin, Tuholski, Conway (1999). Det er imidlertid mye som 
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tyder på at AM faktoren i Wisc-III ikke måler AM. Det er veldokumentert at barn med 
ADHD ikke har dårligere arbeidsminneskåring på Wisc-III enn deres andre skårer på de andre 
indeksskårene (Egeland et al. 2006; Lundervold & Sørensen, 2008). Mange studier referert i 
Egeland et. al. (2006) viser at Tallhukommelse i Wisc-III er et typisk mål for barn med lese- 
og skrivevansker og ikke med ADHD. Egeland, Bosnes og Johansen (2008) gjennomførte for 
eksempel en vurdering av Wais-III i et klinisk utvalg, og fant at deltesten Regning korrelerer 
med språklige ferdigheter.  
Alloway & Gathercole (2009) hevder at barns utvikling i lesing, matematikk og 
vitenskapelige fag er relatert til AM-kapasitet gjennom hele skolegangen og utviklingen kan 
være langsom. AM-kapasiteten er ofte overfylt i strukturerte læringssituasjoner. Informasjon i 
AM faller ut dersom barnet har dårlig AM-kapasitet, den begrensede kapasiteten blir 
overbelastet, eller distrahert over et tidsintervall på antatt fem sekunder. Dette kan gi seg 
utslag i atferd og klasseromsaktiviteter. Barnet klarer ikke å følge instruksjoner, får vansker 
med å fullføre oppgaver som kombinerer lagring av informasjon, krav til mental prosessering, 
samt holde oversikt over komplekse oppgaver. Disse barna er uoppmerksomme, avledbare, og 
gjør hyppige feil, fordi AM er overbelastet, slik at de glemmer. Distraksjon kan gjelde indre 
distraksjoner som tanker, eller ytre distraksjoner. Conway, Cowan & Bunting (2001) omtaler 
den menneskelige evne til å skille mellom vesentlig og uvesentlig i omgivelsene. Mye stimuli 
kan plutselig fange oppmerksomheten, og skillet mellom relevant og irrelevant informasjon, 
kan overvelde gi en såkalt ”coctailparty effekt”  
Gathercole, Brown og Pickering (2003) gjennomførte en longitudinal studie av barn mellom 
4-7 år. Hensikten var å studere om AM-evner kunne predikere prestasjoner på nasjonale 
prøver ved skolestart i England. AM skårer var en signifikant prediktor for lese- og 
skriveutviklingen, men ikke i matematikk. Barn fra 6-7 år med lav prestasjon på nasjonale 
prøver viste markerte målinger på eksekutive funksjoner og visuo-spatial hukommelse. Det 
ble konkludert med at komplekse AM oppgaver har nær sammenheng med barns akademiske 
utvikling og er gode prediktorer i forhold til skolefaglige prestasjoner. I en annen studie av 
Gathercole, Pickering Knight og Stegmann (2004) ble det undersøkt sammenhengen mellom 
AM og utføring på nasjonale prøver i engelsk, matematikk og vitenskapsrelaterte fag for barn 
mellom 7-14 år. For 7 åringene var prestasjonene i engelsk og matematikk signifikant 
assosiert med AM skårene og særlig i komplekse minnespennoppgaver. Ved 14 års alder 
kunne det knyttes sterke sammenhenger mellom komplekse AM oppgaver og prestasjoner i 
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matematikk og vitenskapsrelaterte fag, men fant at språk ikke ga sterke assosiasjoner med 
AM-evner. Ut i fra disse resultatene foreslås at intellektuelle operasjoner som kreves i 
matematikk og vitenskapsrelaterte fag, krever generell god AM kapasitet gjennom 
barneskolen. For 14 åringer kunne prestasjoner i høyere nivåer for forståelse og analyse i 
språk knyttes til AM- kapasitet.  
Gathercole, Alloway, Willis og Adams (2005), utforsket sammenheng i evne til lesing og 
matematikk, for tilleggsfaktorer som flytende intelligens, verbale evner, KM, fonologisk 
bevissthet hos 46 barn fra 6-11 år med lesevansker og matematikkvansker. Utvalget ble 
identifisert med svekkelser i AM, visuo-spatial KM, språk, fonologisk KM, og fonologisk 
bevissthet og IQ skåre i nedre del normalområde. Lesevansker i utvalget var signifikant 
knyttet til AM, språk, fonologisk bevissthet for barn med lesevansker. Matematikk svekkelse 
var knyttet til AM, fonologisk KM og fonologisk bevissthet. Disse funn antyder at AM 
ferdigheter representerer en viktig begrensning for å tilegne seg ferdigheter og kunnskap i 
lesing, men også matematikk.  
St. Clair-Thomsen og Gathercole (2006) studert sammenhengen mellom skoleprestasjoner for 
barn på 11-12 år og eksekutivfunksjoner som inhibisjon, oppdatering og fleksibilitet og 
vurderte disse funksjonene opp mot AM. Inhibisjon i denne konteksten referer til evne til 
viljestyrt undertrykking av dominante, automatiske responser. Oppdatering rekvirer 
monitorering og koding av innkommende informasjon, holder oppe og bytter ut irrelevant 
informasjon med relevant informasjon. Skifte involverer å kunne bevege seg forover, bakover 
mellom mange oppgaver, operasjoner eller mentale grupper.  
Funnene i undersøkelsen forklarer to av de eksekutive funksjonene, oppdatering og 
inhibisjon. Oppdatering var tett knyttet til sammenhengen mellom verbale og visuo-spatiale 
oppgaver. De fant at inhibisjon var knyttet til prestasjoner i engelsk, matematikk og 
vitenskapsrelaterte fag, oppdatering var knyttet til prestasjoner i språk og matematikk. Det ble 
ikke gjort reliable funn på fleksibilitet. De fant at evne til inhibering for den generelle 
læringsprosessen, var viktigere enn tilegnede ferdigheter og kunnskap i et spesielt område 
(Demster & Korkhill, 1999, ref. i St Clair-Thomsen & Gathercole, 2006). Sammenhengen 
mellom skolefaglige prestasjoner, AM, inhibisjon var betydelig større enn skolefaglige eksakt 
kunnskap. Denne studien støtter eksisterende funn på at eksekutivfunksjoner, AM og 
inhibisjon spiller en rolle i læring. 
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Seidman, Monuteaux, Biedermann og Doyle (2001) gjennomførte en studie av unge gutter 
med ADHD, ADHD og lærevansker og en gruppe normale kontroller. Resultatene av studien 
viste at ytelse var redusert i ADHD i kombinasjon med matematikk og lesing på eksekutive 
funksjoner. Komorbide lærevansker i ADHD øker alvorlighetsgraden mht. reduserte 
eksekutive funksjoner.   
På bakgrunn av resultater fra de studiene som er vis i dette avsnitt, er det en klar indikasjon på 
at AM spiller en vesentlig rolle i utvikling av matematikk og lesefunksjonen. I Holmes et al.  
(2009) studie av effekten av AM-trening knyttet opp mot skolefaglig fungering, var det gjort 
et valg av variablene problemløsning i matematikk og ordidentifikasjon i lesing for barn med 
nedsatt AM. Det ble nærliggende å replikere disse variablene i denne undersøkelsen.    
Det understrekes at lesing og matematikk er sammensatt av mange andre kompliserte faktorer 
som ikke er tema for denne studien. Det er den den teoretiske modellen til Baddeley og Hitch 
(Baddeley, 2003), knyttet til den strukturelle og funksjonelle siden ved AM som er sentral, 
eller Barkley (1997) sin teori for ADHD og inhibisjon. 
Når en skal definere matematikk og lesevansker i denne sammenheng, vil det oppstå 
definisjons problemer ved forsøk på å oversette skolefaglige ferdigheter til psykologiske 
prosesser, og kognitive funksjoner. En operasjonell definisjon av Swanson (2006) er at 
lesevansker innebærer en IQ skåre over 85 på standardiserte IQ tester og en leseskåre på 
under 25 persentil. Vanskene skal ikke være forårsaket av nedsatt generell intelligens, 
psykologiske eller emosjonelle vansker. Disse spesifikke prosesseringsvanskene reflekterer i 
denne sammenhengen nevrologiske og eller biologiske faktorer. Passolunghi (2006) gir en 
tilsvarende operasjonell definisjon for matematikkvansker. En definisjon på lesevansker 
knyttet til denne sammenhengen kan være:” Reading disability (RD) is a language – based 
disorder characterized by failure to acquire rapid, context-free, word identification skills” 
(Stanovich & Siegel, 1994, i Ghelani et al. s. 365). En definisjon på matematikkvansker, er at 
matematikkvansker kan skyldes manglende evne til å prosessere informasjon som brukes til 
løsning av matematiske oppgaver (Geary & Hoard, 2001). Disse definisjonene korresponderer 
med krav til en diagnostisk avklaring i matematikk og lesing på akse 2 i ICD-10 (1999), som 
anvendes innen medisin, der denne undersøkelsen gjennomføres. Flere forfattere 
problematiserer mangel på evidens i forhold til ADHD med komorbid matematikk og 
lesevansker.Det er kjent at det er sammenheng mellom ADHD og lærevansker, men kunnskap 
om ADHD og matematikkvansker er fremdeles begrenset og lite utforsket (Marzocchi et.al., 
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2002; Melia, Miranda, 2010). Lesevansker i ADHD er mer vanlig enn forventet og gjør 
forskning på skillet mellom ADHD og lesevansker vanskelig, og er i liten grad belagt med 
empiri (Fawcett & Nicolson, 2001; Fletcher, Shaywitz & Shaywitz, 1999; Willcutt, 
Pennington & DeFries, 2000, ref. i Ghelani, Sidhu, Jain & Tannock, 2004). Siden studien er 
knyttet til AM og ADHD, må det søkes etter evidens både for både AM svekkelser mht. 
matematikkvansker og lesevansker, supplert med avgrensede studier på ADHD med 
komorbid matematikk og lesevansker.  
4.1 Matematikkvansker 
Snorre Ostad (2009), professor emeritus i matematikk, hevder at det trolig finnes nær 70 ulike 
betegnelser på matematikk-relaterte vansker. Han viser til at en sterk og ensidig prioriteringer 
av metoder i matematikk, der særlig konkretisering har fått en dominerende plass og bidratt til 
at prestasjonsforskjellene i faget øker. Han viser til Halford (1993, ref. i Ostad, 2009) som 
hevder at oppgaveløsning i matematikk ofte krever en uforholdsmessig stor mengde av 
informasjon må prosesseres samtidig. Det opprettes forbindelseslinjer mellom konkretene og 
de aktuelle oppgavene som tilfører prosesseringen en ekstra tyngde. Det er derfor i den senere 
tid presentert ulike kognitive dimensjoner sett i lys av matematikkvansker som nedfeller seg i 
internasjonal faglitteratur (Ostad, 2009). Vanskeligheter barn med ADHD har med 
skolefungering i matematikk har vært beskrevet ulikt gjennom de siste årene. Marzocchi, 
Lucangeli, De Meo, Fini, Cornoldi (2002) hevder det har vært flere studier der den kognitive 
komponenten som kan være involvert i matematikkvansker har vært studert. Studiene har 
tidligere dreiet seg om den rollen tekstforståelse har i matematikk, og evnen til å generere 
hensiktsmessige representasjon av problemet.  
Noen hevder at det er særlig konsentrasjonsvanskene som er typisk for barn ADHD barn med 
matematikkvansker, i mindre grad hyperaktivitet (Dykman, Ackerman, 1991; Yates og 
Bornstein, 1996; Marshall et al. 1997, Lindsay et al. 2001, ref. i Asbjørnsen, 2002).  
Passolunghi (2006) viser ved en gjennomgang av senere studier av AM sin plass i 
matematikkvansker uten ADHD, og fant at matematikkvansker ikke kan forklares med 
svekkelse i den fonologiske løkke (Bull & Johnsen, 1997; McLean & Hitch, 1999; 
Passolunghi & Siegel, 2001; 2004; Passolunghi, et al., 1999; Passolunghi, Marzocchi & 
Fiorillo, 2005, ref. i Passolunghi, 2006). Svekkelsen kan være påvirket av den visuo-spatiale 
skisseblokk (Geary, 1993 & Heathcote, 1994, ref. i Passolunghi, 2006). Det er den spatiale 
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komponenten som er foreslått å spille en hovedrolle i matematisk i for eksempel matematisk 
problemløsning (Passolunghi, 2006). Flere tidligere studier av AM sin rolle i 
matematikkvansker indikerer at evne til inhibisjon er en sentral svekkelse i matematikk med 
påfølgende nedsatte evner til å skille relevant fra irrelevant informasjon (Passolonghi et. al., 
1999, Passolunghi & Cornoldi, 2000, Passolunghi & Siegel 2001, 2004, ref. i Passolunghi, 
2006). Sett i lys av informasjon som foreligger, vil hoderegning og problemløsning i 
matematikk bli problematisert.    
Hoderegning krever midlertidig lagring og manipulere flere tall samtidig, og er ofte brukt som 
et mål på AM (Tvedt & Johnsen, 2002). Når det gjelder hoderegning postuleres en 
sammenheng mellom hoderegning og KM, særlig baklengs, og har sammenheng med høyre 
hemisfære og visuo-spatiale ferdigheter. Det synes også å være sammenheng mellom å kunne 
forestille seg og snu og vende på romlige størrelser og tall i minnet (Tvedt & Johnsen, 2002). 
Disse  forfatterene postulerer en sammenheng mellom hoderegning og funksjonen i den 
visuo-spatiale skisseblokk.  
Problemløsning representerer den det høyeste nivå i den funksjonelle kapasiteten i 
matematikk. Det pågår en debatt innenfor fagfeltet i matematikk om hva som utgjør en ekte 
problemløsning (Canolly, 1998). Mayer (1992) hevder at problemløsning innebærer 
planleggingsprosesser for å opprettholde tilgjengelig informasjon trinnvis frem til en løsning, 
samtidlig som det gjennomføres korresponderende kalkulasjonsprosedyrer. Dette betyr å 
trekke ut informasjon fra en tekst, integrere denne i en samordnet struktur der ulike variabler 
er relatert til hverandre. Samtidlig skal ukjent stoff integreres. I disse prosessene spiller AM 
en sentral rolle. 
Miyake & Shah (1999, ref. i Passolunghi, 2006) og Miyake, Friedman, Emerson, Witzki, 
Howerter (2000, ref. i Passolunghi, 2006), har foreslått at den sentrale styringsenheten kan 
fraksjoneres i tre komponenter, inhibisjon, oppdatering og fleksibilitet. De foreslår videre at 
disse komponentene er klart forskjellige, men at inhibitoriske prosesser er en felles 
underliggende faktor og kan knyttes til verbale problemløsningsevner. Nigg (2000, ref. i 
Passolunghi, 2006) foreslo å skille inhibisjon i to separate moduler, mellom bevisst og 
automatisk inhibisjon. Han beskriver flere typer bevisst inhibisjon, men fokuserer på bevisst 
inhibisjon og dens rolle i matematiske ferdigheter når det gjelder problemløsning. Han viser 
til Engle (2002, ref. Passolunghi) som hevder at individuelle forskjeller i matematiske 
prestasjoner kan knyttes til evne til å opprettholde informasjon i en aktiv og rask gjenkalling, 
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og at oppmerksomhetskontroll er knyttet til inhibitoriske prosesser. Barn som ikke 
opprettholder fokus på oppgaver, skiller ikke mellom relevant og irrelevant informasjon ved 
problemløsning. Det fremsettes en hypotese om en sammenheng mellom oppdatering og 
matematisk problemløsning og mellom oppdatering og gjenkalling av problem tekster. Bull & 
Scherif (2001, ref. Passolunghi, 2006) viste en sammenheng mellom fleksibilitet og 
matematiske problemløsning, men denne avvises av Espy et al. (2004, ref. i Passolunghi, 
2006).  
I en studie av matematisk problemløsning og dens potensielle rolle for svekket inhibisjon i 
ADHD, ble det gjennomført to studier av Marzocchi et al. (2002). En gruppe på (n=20) 
ADHD barn og en kontrollgruppe (n=20) velfungerende barn i femte klasse, der alle ble 
korrigert for IQ og kjønn. I den første studien ble relevant og irrelevant informasjon for 
problemløsning presentert. I den andre studien sammenlignet man innflytelsen på 
problemløsning med numerisk og verbal informasjon. Resultatet viste at ADHD gruppen 
hadde like gode prestasjoner sammenlignet med kontrollgruppen i problemløsning når det 
gjaldt nødvendig informasjon, men dårligere prestasjoner når det gjaldt problemløsning med 
irrelevant informasjon. Verbal irrelevant informasjon forstyrret problemløsningen i større 
grad enn det som var tilfelle for numerisk irrelevant informasjon for ADHD gruppen.  
Passolunghi, Marzocchi, Fiorillo (2005) gjennomførte en studie med tre grupper. En gruppe 
hadde ADHD, en gruppe hadde matematikkvansker, samt en kontrollgruppe. 
Problemstillingen var den selektive effekt av ulike typer irrelevant informasjon ved 
matematikkoppgaver beskrevet med ord, og evne til å inhibere irrelevant språk og numerisk 
informasjon. ADHD gruppen ble mer forstyrret i sin problemløsning av verbal irrelevant 
informasjon, mens matematikkgruppen ble mer forstyrret av irrelevant numerisk informasjon. 
Kontrollgruppen hadde færre forstyrrelser av både relevant og irrelevant informasjon enn 
både ADHD og matematikk gruppen. Denne studien gir støtte til hypotesen om at 
inhibitoriske prosesser kan forklare svekkelsen i matematisk problemløsning både for ADHD 
og for matematikkvansker. Resultatene i denne siste studien bekrefter studien til Marzocchi et 
al. (2002), men utdyper forskjellene inhibitoriske prosesser har mellom gruppen med 
matematikkvansker og ADHD gruppen.  
Ostad (2008b, ref. i Ostad, 2009) peker på den kognitive utviklingsdimensjonen privat-tale. 
Internalisering av tale refererer til de utviklingsmessig typiske nivåene av stadig mer 
avanserte privat-tale kategorier, med privat tale i stillhet som det høyeste nivået. Prosessen i 
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privat tale ser ut til å stoppe opp i en tidligere utviklingsfase hos barn med 
matematikkvansker. Nedsatt evne til internalisert tale i Barkleys (1997) modell er ikke støttet 
av forskning for barn med ADHD (Rodenrys 2006).   
Geary og Hoard (2001) viser i en studie at barn med matematikkvansker aktiverer relevant 
informasjon i AM i problemløsning, men har svekkelser i inhibisjon av irrelevant informasjon 
Geary og Howard (2001) viser at barn med matematikkvansker har svekkelser med å skifte 
mellom prosedyrebaserte og minnebaserte regneoperasjoner. Skifte mellom disse forutsetter 
inhibering av relevant og irrelevant informasjon og korresponderer med nyere studier som 
tyder på at retievelproblemene hos barn med matematikkvansker skyldes et avbrudd på grunn 
av inhibering av irrelevant informasjon. Ostad (2000) og Ostad & Sorensen (2009) peker på 
de aritmetiske retrievalferdigheters betydning for utvikling av gode strategier i matematikk. 
Barn med matematikkvansker strever med retrivalstrategier. Internaliseringsprosessen fra 
bruk av primitive backupstrategier til retrievalstrategier forløper forskjellig blant barn med 
matematikkvansker. Strategibruk–internaliseringen, referer til forflytningen gjennom de 
utviklingstypiske nivåene av stadig mer avansert strategibruk, kategorier med 
retrivalstrategier som det høyeste nivå. Fenomenet er karakteriseret ved ensidig bruk av de 
mest primitive strategiene, liten variasjonsgrad og lav endringsgrad i strategibruk gjennom 
grunnskolealderen (Ostad, 1997, 1998, 1999, 2000, ref. i Ostad, 2009).  
Melia & Miranda (2010) gjennomførte en studie på barn med ADHD, matematikkvansker 
eller en kombinasjon av disse. Inhibisjonskontroll, regulerings vansker og 
oppmerksomhetsvansker forklarte ADHD-vanskene. Verbale og visuo-spatiale vansker i AM 
var bedre forklart for gruppen med matematikkvansker. Barn med ADHD kombinert med 
matematikksvekkelser hadde kombinasjon av svekkelser fra begge gruppene, men med 
alvorligere utslag. Det drøftes om barn med ADHD i kombinasjon med matematikkvansker er 
karakterisert med forskjellig endofenotype, og konkluderes med at forskjeller i kognitiv profil 
henger sammen med kormobitet og spesifikk type lærevansker.  
4.2 Lesevansker 
To longitudinelle studier har vist et gryende bevis for sammenhengen mellom 
uoppmerksomhet og leseevner. dokumenterer at tidlig diagnostisert uoppmerksomhet og 
hyperaktivitet har en sammenheng med lesevansker McGee, Prior, Williams, Smart, og 
Sanson (2002).  
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I nyere leseforskning kartlegges de kritiske kognitive delprosessene for ordavkoding som er 
av avgjørende betydning for effektiv lesing, samt gi adgang til dets mening. Foruten 
definisjonen av lesevansker, er det i denne sammenheng nødvendig å vite i hvilken 
sammenheng drøfting foregår på. Toveis-modellen (Morton 1969, ref. i Tvedt & Johnsen, 
2002), er en kognitiv modell for lesing som innebærer at tilgang til hjernens leksikon og 
dermed forståelsen og kan følge to veier. En vei går gjennom analyse av lydmønster og 
lydsammentrekning og kalles den fonologiske veien. Denne veien representerer en 
ressurskrevende fremgangsmåte, og er tidkrevende. Den andre veien er en direkte forbindelse 
mellom ordbildet og gjenkjenningen og kalles den ortografiske veien. Den representerer et 
høyere nivå av automatisert lesing og er en langt raskere lesestrategi. Ortografisk strategi 
betyr at leseren går direkte fra ordets ortografiske representasjon i LM til ordets uttale og 
mening uten å gå veien om fonologisk omkoding. Den forutsetter sammenheng mellom 
ordbildet og betydningen. Dersom en slik forbindelse ikke er etablert, er vi nødt til å benytte 
fonologisk strategi. Normal lesing vil innebære en variasjon i strategi etter som vi lærer nye 
ord. Etter hvert som minnebildet av ordet styrkes ved gjentatt lesing, vil ordet gjenkjennes 
hurtig og automatiseres. Lesesvikt kan være knyttet til den fonologiske prosesseringen, evne 
til gjenkjenning og huske ordbilder, assosiere ordbilder med lydmessig representasjoner, eller 
automatisk prosessering.  
Høien (2005) knytter ordintifikasjon til avkodingsprosessen, og hevder videre at ordavkoding 
og leseforståelse er to sentrale ferdigheter som leseprosessen bygger på. På bakgrunn av av 
dette kunne det synes begrunnet å innkludere ordavkodingsvariabler fra to-veis modellen som 
ordidentifikasjon, fonologisk lesing og ortografisk lesing, med lese og lytteforståelse samt 
leseflyt i studien. Hensikten er å undersøke AM og AM-trening på flere mål enn det som ble 
undersøkt i Holmes et al. (2009).    
Swanson (2006) har gjennomgått en fire studier basert på ordidentifikasjon som viste at 
lesevansker generelt kan relateres til den fonologiske løkke (Swanson, 2006). Purvis & 
Tannock 1997, 2000, Rucklige & Tannock, 2000, Willcutt et al. (2001, i Ghelani et al. 2005) 
hevder at senere studier tyder på at barn med ADHD trolig en har intakt fonologisk 
prosessering.  
Swanson (2006) viser at eksekutive prosesserings-svekkelse kan finnes hos barn med 
lesevansker uavhengig av svakheter i deres fonologiske prosessering. Det er sterk evidens for 
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at barn med spesifikke lesevansker har vansker i generelle domene-relaterte prosesser i AM 
knyttet til de eksekutive funksjoner, og uavhengig av den fonologiske løkke.  
Swanson (2006) problematiserer videre om eksekutiv prosessering som kjennetegner 
lesevansker heller kan være en manifestasjon av oppmerksomhetsvansker. Høye krav til 
prosessering vil legge press på kontrollert oppmerksomhet, og det er nærliggende å knytte 
lesevansker opp mot ADHD. Symptomene knyttet til ADHD barns dårlige monitorering av 
oppmerksomhet gir seg utslag i impulsivitet, distraherbarhet, nedsatt persistens, svekket 
sensitivitet for tilbakemeldinger, planlegging og bedømmelse. Barn med lesevansker har god 
evne til planlegging, bedømmelse og problemløsning, men har en svekkelse i sin eksekutive 
prosessering som kan omfatte en svekkelse i oppdatering som betyr å monitorere og kode 
innkommende informasjon, holde oppe og bytte ut irrelevant informasjon og vedlikeholde 
oppgaverelevant informasjon fra LM.  
Leseflyt refererer til antall korrekte ord pr. minutt, der ordene leses med god prosodi 
Automatisert ordavkoding er en nødvendig, men ikke tilstrekkelig forutsetning for god 
leseflyt (Høien, 2005). Når leseflyt, hastighet og nøyaktighet er på et nivå hvor avkoding går 
greit, kan oppmerksomhet brukes til forståelse. ADHD barn med lesevansker leser med 
normalt lesetempo (Wolf og Katzir-Cohen, 2001, i Ghelani et al. 2004). 
Leseforståelse referer til høyere kognitive prosesser som evne til å hente ut mening av tekst, 
reflektere over den og trekke slutninger på grunnlag av den Automatisert ordavkoding og 
leseforståelse er de to sentrale ferdigheter som leseprosessen er bygget på. Ordavkodingen 
kan være knyttet til forståelse. Leseforståelse stiller større krav til kognitive ressurser enn 
avkodingen, samt store krav til oppmerksomhet (Høien, 2005). Forskning på AM og 
leseforståelse er ofte knyttet opp mot barn med språklige vansker, og som til tross for svekket 
forståelse har god ordgjenkjenning (Vukovic & Siegel, 2006). Tradisjonelt har leseforståelse 
vært knyttet til svekkelse i den fonologiske løkken, til ordidentifikasjon og samkvem mellom 
disse (Shankweilee, 1989, Torgesen, 2000, ref. i Vukovic & Siegel, 2006). Dette kan bety 
svekkelser i fonologisk bevissthet, ordproduksjon og fonologisk KM, spesielt i den tidlige 
leseopplæringen. Disse svekkelsene kan ha betydning for leseforståelsen. Alternativt kan 
svekket leseforståelse knyttes til AM og språklig prosessering. (Oakhill, 1993, Swanson & 
Alexander, 1997, ref. i Vukovic & Siegel, 2006).  
Når det gjelder leseforståelse, er det få studier har sett på vansker med leseforståelse i 
kombinasjon med ADHD og AM (Ghelani et al., 2004). Selv om litteraturen forslår at barn 
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med ADHD har vansker med leseforståelse, så er resultatene flertydige. Når det gjelder 
leseforståelse viser forskning at barn med ADHD strever mer med lytteforståelse 
sammenlignet med leseforståelsen, fordi det antas at lytteforståelse krever mer AM kapasitet 
for disse barna enn på leseforståelse. (Fletcher et al. 1999, Colthart, 2001, ref i Høien, 2005) 
Leseforståelsen måles ofte i forhold spørsmål til tekst og vil derfor lette trykket på KM, 
dersom en sammenligner med lytteforståelse. Lytteforståelsen er kognitivt sett mer krevende 
enn leseforståelsen (Høien, 2005). Resultater fra en studie viste at barn med ADHD hadde 
vansker med å gjengi hovedinnholdet fra det stoffet, fordi det stilte store krav til anstrengelse 
ved prosessering av lengre gjenfortellinger og derav større krav til oppmerksomhetskapasitet. 
(Brock & Knapp, 1996, ref. i Ghelani et al. 2004). Litteratur antyder at lesehastighet og 
leseforståelsene vil kunne være vanskeligere for ADHD barn og kan henge sammen med 
prosesseringshastighet og selektiv oppmerksomhet (McInnes, Humphries, Hogg-Johnson, & 
Tannock, 2003). ADHD og komorbid leseforståelse kan ha sammenheng med svekkelser på 
benevning, tempo og uoppmerksomhet. Selektiv oppmerksomhet er nødvendig for kunne yte 
effektivt når konfliktinformasjon og hurtig skifte av fokus er påkrevet (Posner, 1988 ref i 
Ghelani et.al, 2004).   
Forskerne Cooch, Nash, Snowling & Hulme (2010) gjennomførte en studie av førskolebarn 
med genetisk risiko for lesevansker, barn med språkvansker og en kontrollgruppe med 
normalt fungerende barn. Resultatene av undersøkelsen kan tyde på at barn med lesevansker 
viste svekkede evner som er kjent for å være markører på ADHD. Dette er inhibisjon, 
fokusert, og vedvarende oppmerksomhet og minnespenn.   
Identifisering av ADHD og lesevansker i kombinasjon synes forskjellig fra andre 
utviklingsforstyrrelser. Komorbide lærevansker er som tidligere vist høy for ADHD barn og 
vil påvirke AM, særlig fordi AM har ulik individuell kapasitet. En sammenfallende AM profil 
i ADHD kombinert med lesevansker kan synes for ambisiøs (Pickering, 2006).  
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4.3 Presisering av problemstilling 
På bakgrunn teori og empiri om AM-trening, AM, AM i ADHD,  AM i ADHD i lesing og 
matematikk, blir problemstillingen presisert.   
Overordnet problemstiling: 
 Vil arbeidsminnetrening øke prestasjoner på utvalgte matematikk og lesevariabler for barn 
med ADHD mellom 10-12 år?  
  
Underordnet problemstilling:  
 
 Vil arbeidsminnetrening redusere symptombelastningen rapportert av foreldre og lærere 
for det samme utvalg? 
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5 METODE 
Formålet med dette kapitlet er en redegjørelse for metodiske valg for undersøkelsen. Dette 
gjelder studiens design, inklusjonskriterier, utvalgsprosedyrer, begrepsoperasjonalisering, 
metode for AM-trening, innsamling av data, statistiske beregninger og analyse. 
Avslutningsvis vil etiske prinsipper for undersøkelsen bli presentert.   
5.1 Design 
For å estimere eller måle den kausale effekten, er det valgt et kvantitativt pretest-post-test 
design med kontrollgruppe. Eksperimentgruppen gjennomgår AM-trening, og 
kontrollgruppen får ”treatment as usual”. Hensikten var å påvirke under kontrollerte vilkår for 
å finne mulige virkninger av intervensjonen (AM-treningen). Utvalget startet trening en uke 
etter pretest, og ble posttestet en uke +/- 3 dager etter at intervensjonen var gjennomført. 
Posttest to vil bli gjennomført etter 6 måneder +/- tre dager etter at posttest en ble gjennomført 
(Vedlegg 1). Gruppene ble først stratifisert på kjønn og medikasjon med og uten medikasjon. 
Deretter ble hver av de fire undergruppene tilfeldig fordelt til kontroll og intervensjonsgruppe. 
Dette ble gjort for å etablere mest mulig jevnbyrdige grupper. Den kliniske 
sammenligningsgruppen skal være lik intervensjonsgruppen på alle viktige parametre.  
5.2 Kriterier for inklusjon 
Begge gruppene mottok ordinær behandling (medikasjon, tiltak på skole og i hjem) såkalt 
”treatment as usual”. Barn i aldersgruppen som i denne studien er avgrenset fra 10 - 12 år er 
den mest høyfrekvente gruppen som kommer til utredning/behandling for ADHD i psykisk 
helsevern. Et eldre barn som er blitt diagnostisert, vil ofte ha sin behandling overført til 
fastlege for medikamentell behandling, og ikke ha regelmessig kontakt med psykisk 
helsevern. Et eldre barn som diagnostiseres for første gang, kan representere et utypisk 
ADHD - utvalg. Det typiske kliniske utvalget vil variere. 
Det ble forutsatt at diagnosekriteriene i ICD – 10 F 90.0 Hyperkinetisk forstyrrelse var 
oppfylt (Kap 3.1). Gutter og jenter ble inkludert (Kap 3.3). For å redusere aldersrelatert 
varians i de aktuelle variabler som skulle undersøkes, ble studien avgrenset til å gjelde barn 
fra 10 - 12 år +/- tre måneder. Det ble opprinnelig foreslått å ekskludere barn med en IQ 
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lavere enn 1 standardavvik under gjennomsnitt på evnetesten Wisc-III. Det ville ført til 
eksklusjon for mange av deltagere. Det ble gitt en inklusjon på 2 standardavvik under 
gjennomsnitt for å sikre nok deltagere til studien, da barn med AM vansker ofte har reduserte 
mål på IQ (Kap. 2.1). Det ble også foreslått å utelukke spesifikke lærevansker. Dette ble 
ansett som umulig. Mellom 40 og 90 % av barn med ADHD kvalifiserer for en komorbid 
diagnose og er i dette utvalget i hovedsak ikke utredet på akse 2 i ICD-10. Det er derfor ingen 
kunnskap om utvalget sett i sammenheng med matematikk og lesevansker. 
Autismespektrumforstyrrelse, Tourettes syndrom, alvorlig psykisk lidelse og 
atferdsforstyrrelse ble ekskludert. Disse tilhører andre diagnosegrupper. Rus ble ikke vurdert 
til å utgjøre noe typisk aldersfenomen (Kap. 3.1). Kriteriene for utvalget ble derfor:  
Inklusjonskriterier: 
Diagnosen F 90.0 (kombinert type)  
 Diagnosen F 90.0 (kombinert type) 
 Gutter og jenter 
 Medikamentell behandling med/uten  
 Alder 10-12 år.  
 IQ over 70 på evnetesten WISC – III (Wechlers Scale For Intelligent Children)   
Eksklusjonskriterier: 
 Autisme - spektrumforstyrrelse.  
 Tourettes syndrom 
 Alvorlig psykiatrisk lidelse (bipolar lidelse) 
 Atferdsvansker 
Det ble inkludert (n=50) deltagere i PIV HF. Alle deltagerne som fyllte inlusjons og 
eksklusjonskriteriene fikk tilbud, svarte ja og ble inludert. Dette utgjør hele populasjonen 
innskrevne barn med diagnosen ADHD på 10 – 12 år i poliklinikkene i Vestfold fylke på det 
tidspunktet undersøkelsen ble foretatt.  
5.3 Utvalgsprosedyre  
PIV HF sine fire barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker ble forespurt om deltagelse når 
de som en del av ordinær klinisk virksomhet har kontakt med sin lokale poliklinikk. 
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Informasjon ble gitt både skriftlig og muntlig (Vedlegg 2 ). Det ble sendt ut en deltagerliste til 
de fire enhetsledere (Vedlegg 3 ).  
Det ble gjennomført foredrag om AM og AM trening i de fire respektive poliklinikkene. 
Foreldre fikk forespørsel om deltagelse av den aktuelle behandler både skriftlig og muntlig. 
Samtykkeskjema ble underskrevet (Vedlegg 4), samt at gjennomgått skriftlig informasjon 
(Vedlegg 5). Når foreldrene skriftlig ga sitt samtykke, ble taushetsplikt i forhold til skolene 
opphevet, slik prosedyren er i poliklinikker. Det ble sendt ut samtykkeinformasjon (Vedlegg 
6). Deltagerne i kontrollgruppen fikk tilbud om AM-trening etter at forskningsprosjektet var 
avsluttet som kompensasjon for deltagelse.  
Randomisering ble gjennomført under oppsyn av Nevroteamets daglige leder og sekretær. 
Informasjonsskriv til de involverte skoleledere ble undertegnet som skriftlig 
samtykkeerklæring til deltagelse i gjennomføring av arbeidsminnetreningen (Vedlegg 7,8). 
Samtlige skoleledere svarte ja. Skolene fikk ikke tildelt ekstra ressurser, da studiens 
målsetning var lagt på en såkalt ”treatment as usual”.  PPT i fylket ble skriftlig informert om 
undersøkelsen (Vedlegg 9).  
All informasjon ble anonymisert. Samtykke erklæringene med barnets navn og barnets 
identitet ble gitt kodenummer og kodeprotokoll ble forsvarlig låst ned i safe av sekretær. 
Datafilene og testprotokollene var kun identifisert med pasientnummer.  
En behandlingsintervensjon krever journalføring på det aktuelle barn. Det ble laget en mal til 
journal som ble plassert inn i journal av sekretær for hvert møte for å opprettholde anonymitet 
så langt det lot seg gjøre. Notatet inneholdt nødvendig informasjon om tilbud om trening, 
oppmøte osv. Sekretær fikk gjennom hele studien ansvar for oppsyn av id, kodenummer og 
kodeprotokoller og ajourføring. Resultatene ble lagt på en felles fil som ble opprettet mellom 
PIV HF og ST HF og vil bli slettet etter studiens slutt. Resultatene ved pretest og post-test en 
ble ikke ført til journal. Slutteffekten av treningen ble gitt tilbake i forståelig form til barn og 
foreldre ved studies avslutning. NSD og REK sine retningslinjer og ble nøye overholdt. 
5.4 Begrepsoperasjonalisering  
For studien i sin helhet, ble det foretatt et utvalg av standardiserte og normerte 
nevropsykologiske tester operasjonalisert etter Baddeley og Hitch (Baddeley, 2003) sin 
multimodale modell av arbeidsminnet. Det ble gitt flere mål på AM og målene ble variert i 
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modalitet. Målene er: Eksekutivfunksjonen, den fonologiske løkke, den visuo-spatiale 
skisseblokk, den episodiske buffer, oppmerksomhet og hukommelse (Vedlegg 10). For denne 
masteroppgaven ble det satt sammen et testbatteri med variabler der en antar at AM har 
betydning for i matematikk og lesing. Dette gjelder problemløsning, impulskontroll, 
leseforståelse og evne til å løse matematiske problemer (Klingberg, 2009). Variablene i lesing 
og matematikk ved posttest 2 blir korrelert med variabler i det nevropsykologiske batteriet 
ved posttest 2. Hensikten vil være å klargjøre hvor mye av variansen i matematikk og 
lesevariablene som kan forklares av de operasjonaliserte begrepene av AM i lesing og 
matematikk når effekten AM-trening skal vurderes.   
Spørreskjema ble inkludert for å sikre økologisk validitet. Dette gir og en overføringsverdi fra 
den eksperimentelle situasjonen med en link tilbake til spesialpedagogikken for å støtte, 
bekrefte og validere funn. Det vil bli benyttet ulike målemetoder som innhenter informasjon 
fra ulike informanter, bestem fra hjem og skole.   
5.4.1 Key Math    
Key Math Revised, a diagnostic inventory of essential mathematics av A.J. Conolly (1998) er 
en diagnostisk matematikk test, standardisert og normert for amerikanske forhold. Det ble 
benyttet form A i studien. Testen er bygget opp av tre hovedområder, basisbegreper, 
regnearter, og anvendelse av matematisk kunnskap der alle områder anses som likeverdige i 
matematikk. Disse hovedområdene er delt opp i 13 deler. Hver del er delt i tre eller fire 
domener. Alle domener anses som like viktige (Conolly, 1998). Grunnet begrenset kapasitet, 
ble det kun inkludert to områder i testbatteriet, problemløsning og hoderegning. Disse 
områdene anses som krevende AM oppgaver. Det tillates ikke penn og papir i undersøkelsen 
og instruksjonen gjentas ikke.  
Hoderegning måler tallforståelse og KM og involverer de fire regnearter (Conolly, 1998). 
Hoderegning innebærer beregningskjeder, heltall og rasjonelle tall. I det første domene gis en 
verbal kjede av regnestykker presentert med ett sekunds mellomrom. I det andre domene 
presenteres regneoperasjoner med heltall. Det tredje domene presenters regneoperasjoner 
mellom heltall og rasjonelle tall. Det er 18 delprøver. Med unntak av to deltester på 
hoderegning gis en tidsavgrensning på 15 sekunder for å avgi svaret. Det første domene på 
hoderegning er verbalt presentert uten visuell støtte, de to resterende domenene på 
hoderegning er både verbalt og visuelt presentert i form av tall.  
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Problemløsning måler barnets evne til å hente opp og anvende kunnskap, ferdigheter til å løse 
rutine og ikke rutine problemer (Conolly, 1998). Det første domene presenterer rutine 
problemer. Løsningen oppnås gjennom klare operasjonelle regneprosedyrer der de fire 
regningsarter er presentert. Det andre domene måler barnets evne til forståelse av uklare 
regler. På dette området må barnet avgjøre hvilken informasjon som er relevant, irrelevant, 
eller som mangler. Akseptable strategier for å løse problemet må beskrives. Dette området 
berører forståelse av et problem, men ikke forståelse av en situasjon. Det tredje domene måler 
barnets evne til å løse ikke rutine problemer med en valgfri metode. Det er 18 delprøver. 
Samtlige deltester på problemløsning er verbalt og visuelt presentert og har ingen 
tidsavgrensning for å avgi svar. Deltestene 5, 16 og 18 er presentert med bare tall, mens de 
resterende deltestene er presentert med både bilder og tall. Testen har et databasert 
skåringsprogram, der råskårer gjøres om til standardskårer. 
5.4.2 Logos 
LOGOS (Torleiv Høien, 2005) er en PC-basert prosessanalytisk diagnostisk test for dysleksi 
og andre leserelaterte vansker. Modellen er en variant av den generelle to-veis rute modellen. 
Se kap. 4.2. LOGOS inneholder to oppgavesett 1 (trinn 3-5) som består av 17 deltester, og 2 
(trinn 6 – 10, voksen), som består av 14 deltester. Begge trinn er benyttet i versjonen av 
LOGOS 2.2.3.1. som er standardisert og normert for norske forhold. På oppgavesett 3-5 er det 
18 delprøver, på oppgavesett 6-10 er det 14 delprøver. Det er benyttet 6 deltester i denne 
oppgaven. For avkodingsferdighet er det benyttet deltestene ordidentifikasjon, fonologisk 
lesing og ortografisk lesing. For leseferdighet er det benyttet deltestene leseflyt og 
leseforståelse. Her skal barnet lese teksten høyt. For lytteforståelse er det benyttet deltesten 
lytteforståelse. Leseferdighet måles deltestene leseflyt og leseforståelse. Leseforståelsen 
kartlegges ved at det stilles tre spørsmål etter hvert tekstavsnitt som barnet har lest høyt og 
fanger opp ulike sider ved forståelsesprosessen. På deltesten lytteforståelse får barnet opplest 
en fortelling over fem tekstavsnitt, der tre spørsmål presenteres og skal besvares og fanger 
opp ulike sider ved lytteforståelsen.  
For avkodingsferdighet måler deltesten ordidentifikasjon barnets evne til å identifisere og lese 
(40-56) ord hurtig og korrekt. På fonologisk lesing måles barnets evne til å bruke den 
fonologiske strategien ved å lese (24-28) nonord hurtig og korrekt. Fonologisk strategi 
refererer til ordets lydmessige representasjonsform. Ordet blir avkodet i enkeltbokstaver eller 
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bokstavkombinasjoner, omkodet til språklyder som trekkes sammen til en lydmessig helhet 
som gir holdepunkt for korrekt uttale av ordet. Deltesten ortografiske lesing måles barnets 
evne til å bruke den ortografiske strategien. Barnet leser en rekke ord som varierer med 
lengde og frekvens over 5 sekunder i alt (36-48) ord. Dette er ord som ikke korresponderer 
med grafem-fonem korrespondansen med stimulus tid (200 msek.), og gjør det vanskelig å 
avkode korrekt ved hjelp av den fonologiske strategien.  
Logos registrerer både antall korrekte svar og reaksjonstid. Reaksjonstiden R1 oppgir tiden 
fra stimulusen presenteres inntil barnet begynner å avgi svaret. Reaksjonstiden R2 måler tiden 
fra stimulusen presenters til svaret er avgitt. Differansen mellom R2 og R1 (R2-R1) viser 
tiden barnet trenger for å utføre oppgaven. På deltestene leseflyt er prosentilen regnet ut i fra 
antall korrekte ord barnet leser pr. minutt over fem tekstavsnitt. På lese- og lytteforståelse 
beregnes prosentilen ut i fra antall korrekt avgitte svar som blir registrert av undersøker. 
Effektivitetsprosentilen på avkoding beregnes ved at korrekt leste ord som registreres av 
undersøkeren divideres med reaksjonstid R2 som automatisk registreres av datamaskinen. 
Logos oppgir prosentilskåren som viser hvor mange prosent av barna i 
standardiseringsgruppen som oppnår like godt eller dårlig resultat. Det er Z-verdier som 
ligger til grunn for grunn for prosentilskåren. 
5.4.1 ADHD Rating Scale-IV 
ADHD Rating Scale (George J. Du Paul, Thomas J. Power, Arthur D. Anastopoulos & Robert 
Reid, 1998) er et 18 punkts spørreskjema for ADHD symptomer etter diagnosekriteriene i 
DSM - IV. I denne studien benyttes to spørreskjema. Det er foreldreversjonen for beskrivelse 
av atferd i hjemmet og skoleversjonen for lærerens beskrivelse av atferd på skolen. Den har 
18 symptomer, 9 for uoppmerksomhet og 9 for hyperaktivitet og impulsivitet. Symptomene 
evalueres på en Likert-skala: Aldri eller sjelden (0), Noen ganger (1), Ofte (2), Veldig ofte 
(3). Ved å summere den individuelle symptomskåren, vil denne utgjøre råskåren som 
konvergeres til en standardskåre. Manualen inkluderer informasjon om skalaens utvikling, 
hvordan bruke den, skåringsprofiler for gutter og jenter fra 5-17 år. Den har amerikanske 
normer for både foreldre og lærer vurdering og klinisk tolkning, faktoranalyser av data og 
funn på reliabilitet og validitet, tolknings guide for skrining og diagnose samt klinisk guiding 
for behandlingsvurdering. ADHD. ADHD Rating Scale IV brukes i både forskning og i 
klinisk virksomhet i Norge (Egeland et al., 2009).  
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5.4.2 Arbeidsminnetrening – metode 
RoboMemo er et intensivt databasert treningsprogram for arbeidsminne for barn og ungdom 
mellom 10 og 12 år (Cogmed treningsmanual, 2009). Programmet er konstruert som et 
dataspill som varer 35-40 minutter (en skoletime) pr. dag over 25 dager, vanligvis over 5-7 
uker. Effekten av treningen forventes å gjøre seg gjeldende i form av at barnet selv skal kunne 
konsentrere seg bedre i timene, bedre skoleprestasjoner, bedret hukommelse både spesifikt og 
generelt. Spesielt er det nevnt bedre evne til å løse matematiske problemer og leseforståelse. 
Det forventes at læreren merker at barnet skal bli roligere Det er forventet noe endring rett 
etter trening, særlig i KM. Det informeres i treningshandboken at 85 % av alle som har drevet 
med AM-trening ser resultater rett etter AM- treningen. Ett år etter AM- treningen oppgir 
80 % at de har hatt nytte av AM-treningen, av disse oppgir 44 % at treningseffekten fortsetter 
å øke, og at 36 % av effektene er uforandrede. Den egentlige endringen forventes 3-4 mnd 
etter avsluttet trening. Cogmed opplyser om at opprettholdelse av treningseffekten handler om 
at man etter treningen benytter AM aktivt daglig og dermed utvikler kapasiteten i AM. Etter 
3-4 ukers trening er det forventet at treningen blir noe tyngre.  
Metodikken er bygget på motivasjon. Motivasjonselementer i programmet inkluderer verbale 
og visuell tilbakemeldinger i form av økende tallnivåer og grafiske fremstillinger av 
personlige rekorder. På denne måten kan barnet følge sin egen daglige AM-fungering. Andre 
motivasjonelle faktorer inkluderer belønning som dataspillet Robo Racing som akkumulerer 
et stadig økende ”energinivå” som opparbeides gjennom den beste skåren. Dette spillet ble 
benyttet etter endt trening. Det gis belønning en gang i ukentlig. Noen barn ønsket å se en 
film sammen med klassen, lengre friminutt og lignende. Menneskelig oppmerksomhet er å 
betrakte som belønning i seg selv. Foreldrene ble oppfordret til deltagelse her. Det ble gitt 
tydelige forventninger både til barn og foreldre, samt underskrevet kontrakter om villighet til 
deltagelse og ytelse. Konkretisering av barnets egen målsetning er sentralt. Barnets egne 
vurderinger av styrke og strev mål og løfte av prestasjoner er et sentralt virkemiddel. 
Treningsboken gir visuelle fremstillinger av AM, konkrete forventninger og visualisering av 
mulig oppnåelige mål og oppnådde mål. Dette fungerer som en basislinje for utviklingen og 
er tema som kan tas opp igjen etter at treningen er avsluttet.   
Programmet kjører innledningsvis en testrunde for å bestemme barnets AM-nivå. Barnet 
gjennomfører deretter en økt med åtte oppgaver daglig de fem første dagene. Det legges her 
automatisk opp et nivå som konstant utfordrer barnets AM-kapasitet. I løpet av en treningsøkt 
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gjennomføres 115 del-oppgaver. Etter de første fem dagene med trening blir et av 
oppgavesettene skiftet ut med andre oppgaver fra en bank på ti oppgaver, noe som ble gjentatt 
etter hver femte dag gjennom perioden.  
Under AM-treningen er elevens pc koblet opp mot Cogmeds servere og resultatene registreres 
i en sentral database som også coach, lærer og barnet kunne følge med på. Etter hver økt av 
AM-trening registreres indeksforbedringer på treningswebben. Indeksforbedringen vises for 
at barnet selv skal se om treningen har effekt og hvordan disse oppleves i hverdagen. 
Indeksen korrelerer med en persons resultater på AM på tester, men det er ikke 100 % 
korrelasjon. Det forventes ikke daglig indeksforbedring, ettersom AM varierer fra dag til dag, 
avhengig av ulike faktorer. Dagsindeksen er middelverdien av de tre høyeste nivåene for 
deloppgavene Visuell Datalenke (VD) og Input Modulen (IM) for den aktuelle treningsdagen. 
Startindeksen er middelverdien på de høyeste dagsmiddelverdiene av VD og IM under 
treningsdag 2. Maksindeksen er middelverdien av de høyeste dagsmiddelverdien av VD og 
IM. Indeksforbedring får du ved å ta maksindeks og trekke fra startindeks. 
Gjennomsnittsindeksen er 22. En normal forbedring ligger mellom 14-32 indekspoeng etter 
avsluttet trening (Cogmed treningsmanual, 2009). 
I hver treningsøkt er det lagt inn oppgaver på midlertidig lagring og manipulering av 
sekvensiell verbal og visuo-spatial informasjon, eller begge deler. Disse oppgavene tapper det 
verbale, visuo-spatiale KM og AM. Tall og bokstaver leses opp, samtidig med at de vises på 
skjermen. Her kreves umiddelbar gjengivelse av tallsekvenser i samme rekkefølge, huske 
siste bokstav som blir endret, eller gjengi tallene i motsatt rekkefølge. Ved umiddelbar 
gjengivelse i korrekt rekkefølge av visuo-spatial informasjon tennes serier av lamper 
sekvensielt. Barnet skal gjenta dette med å klikke på lampene i riktig rekkefølge med musa. 
Lysende objekter beveger seg på skjermen gjengis i korrekt rekkefølge. En sekvensiell serie 
av asteroider beveger seg over skjermen og som tennes og der rekkefølgen repeteres korrekt. I 
en annen oppgave endrer objektet posisjon mellom presentasjon og svar ved at figuren dreies 
90 grader.  
5.4.3 Innsamling av data 
Formaltesting ble gjennomført i Nevroteamets lokaler som er innredet for formaltesting. Det 
var etablerte testere som gjennomførte testene. En testtekniker ble ansatt med opplæring og 
oppfølging av nevropsykolog.  
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Via normerte spørreskjema ble det innhentet informasjon fra barnets to hovedarenaer som er 
skole og hjem. Skolene fikk tilsendt spørreskjema med kostnadsbelastet returkonvolutt. 
Foreldrene besvarte spørreskjema mens barnet ble testet, og var under oppfølging av sekretær 
som har disse arbeidsoppgavene som en del av sitt daglige virke. De aktuelle skolene samt 
foreldrene fikk tilbud om coach kurs i regi av Cogmed.  
Det ble innledningsvis avholdt ett oppstartsmøte for deltageren i Nevroteamets lokaler, der 
foreldrene deltok, ofte både far og mor. Det ble gjennomgått Robo Memo treningsbok der 
deltageren fikk utdelt navn og brukernavn. Det ble visualisert og verbalisert informasjon om 
arbeidsminnet. Deltageren og foreldre fikk demonstrert og prøve programmet samt se 
belønningsspillet Robo Racing. Det ble gitt eksempel på arbeidsminnevansker, treningstid, 
oppsummering av treningseffekter, belønning og belønningsskjema. Belønningssystem er 
anbefalt, da målet om et bedret arbeidsminne vurdert ut i fra alder er for abstrakt. Belønning 
skulle gis en gang i uken etter avtale med skolen og ikke koste penger. Forventninger, mål, 
ansvar og delaktighet ble betonet. Avslutningsvis ble det laget en skriftlig treningsavtale.  
For å sikre en kvalifisert informert aldersadekvat samtykke ble barnet informert om krav fra 
REK om samtykke til deltagelse i studien og rett til enhver tid til å trekke seg ut av studien. 
Alle barn med unntak av to skrev under treningsavtalen og samtykkeskjema (Vedlegg 11). De 
to barna var engstelige for hva de andre barna skulle si. Det ble i disse aktuelle tilfellene gjort 
avtaler om hvilken informasjon andre barn i skolen skulle få.  
Skoleansvarlig for studien oppsøkte hver skole. Informasjon som ble gitt ble gitt foreldre og 
barn ble repetert med lærer. Alle lærerne i eksperimentgruppen ble invitert til coachkurs i regi 
av Cogmed. Treningens rammer og struktur ble planlagt. Dette gjaldt tidspunkt, pauser, og i 
form av forklaringer, motivasjon, støtte, ros og påminnelser. Det ble lagt inn anbefaling om et 
uforstyrret treningsmiljø på et adskilt sted. Læreren skulle ha kontakt med hjemmet ved den 
ukentlige belønningen. Ros og oppmuntring fra hjemmet ble betont. Hvor mye deltagelse av 
en voksen var avhengig av det enkelte barn. Det ble anbefalt å sitte sammen med barnet. 
Læreren ble anbefalt å følge med på treningsnettsidene. Skolene deltok i undersøkelsen basert 
på frivillighet. Våre anbefalinger for gjennomføring av metoden ble vektlagt. Skolene er 
imidlertid styrt av Opplæringslova, slik at nevroteamet, som er knyttet opp mot helselovene 
har ikke anledning til å ”diktere” skolene. Et likeverdig samarbeidsklima var vektlagt mellom 
hjem, skole og nevroteamet. .  
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Det ble avholdt et avslutningsmøte der foreldre, barn i Nevroteamet der treningen ble vurdert, 
og resultatene ble presentert. Barnet fikk selv formidle sine erfaringer og effekter av 
arbeidsminnetreningen. På skolen ble det delt ut diplom. 
5.5 Analyse av datamaterialet  
For den statistiske analysen brukes statistikkprogrammet SPSS (versjon 16). For 
sammenligning av pre og posttest resultatene for hver av de to gruppene (Eksperimentgruppe 
og kontrollgruppe) ble det benyttet t-test for parrede utvalg. Forskjell mellom pre og posttest 
ble beregnet og denne forskjellen mellom de to gruppene ble sammenlignet i en 
variansanalyse (Analysis of Variance: ANOVA). Denne benyttes når en sammenligner 
gjennomsnittsverdien i to forskjellige grupper av mennesker eller forhold. Den sier da noe om 
hvorvidt det er en differensiell forskjell i bedring i en av gruppene (Pallant, 2001).  
En variabel tilsvarer en egenskap ved et sett av observasjonsenheter som har ulik grad av 
egenskapen. Verdien av variabelen er data var her er tall. Variabelen er i denne studien er det 
et målenivå på forholdstall-intervall og nominalnivå. Skalaen har et absolutt 0-punkt og er en 
konstant enhet. Variablenes verdi rangeres i forhold til hverandre, og det er mulig å si noe 
kvantitativt i forhold til hverandre. Uavhengig variabel manipuleres av forskeren og har 
sammenheng hvilken av gruppene de tilhører (eksperiment eller kontrollgruppen). Avhengig 
variabel forandres som en følge av uavhengig variabel. Det lages to hypoteser. H0 det er 
ingen forskjell mellom eksperimentgruppen eller kontrollgruppen etter AM-trening. H1 er det 
er en forskjell mellom eksperimentgruppen og kontrollgruppen etter AM-trening.  
Det sentrale formålet med en statistisk analyse er å avklare om de verdiene vi har for utvalget 
også kan være gyldige for populasjonen. Med utvalget menes en mindre gruppe som tilfeldig 
er trukket ut fra populasjonen for å gjennomføre en konkret empirisk undersøkelse. 
Populasjonen blir karakterisert av statistiske størrelser kalt parametre som har to gjennomsnitt 
ved pretest og posttest 1 og en differanse med hensyn til testskårene. Det beskrives videre 
data som er fremkommet ved måling på de operasjonelle variablene. Beskrivelsen vil bestå i 
beregning av statistiske størrelser. Prinsipper for å trekke slutninger av parametre, altså 
endringen mellom pretest og posttest 1 gjøres på basis av utvalgsresultater og ved hjelp av 
sannsynlighet og sannsynlighetsfordelinger. Disse er basert på prosedyren for å trekke ut 
utvalget, og det anvendte designet. Det vil blant annet her være å bruke statistisk 
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signifikanstesting. Dersom det kan konkluderes med grad av sikkerhet at posttest 1 minus 
pretest ikke er null, kan vi si at utvalgsforandringen ikke er statistisk signifikant. Dersom p 
(probabilitet) er mindre enn .05 er det 5 % sjanse for at nullhypotesen skal slå til, noe som er 
grensen for statistisk signifikans i spesialpedagogikk. Vi sier da at H0 hypotesen forkastes og 
vi beholder H1. Når 0 hypotesen forkastes, tør vi å generalisere funnet til populasjonen (Lund, 
og Christophersen, 1999).  
Den statistiske beregningen i Key Math er foretatt på grunnlag av råskårer. En råskåre er 
verdivariabler vi opererer med som er knyttet til måleinstrumentet, her rette svar på deltestene 
i Key Math. Råskåre ble valgt, for å komme så nær råmaterialet som mulig. Råskåren 
transformeres videre til en standardskåre. En standardskåre, Z-skåre, som angir hvor mange 
standardavvik et skåreresultat er plassert fra M (mean). På LOGOS er den statistiske 
beregningen foretatt på prosentilskåren som angir direkte informasjon om hvordan skårer 
ligger plassert i en fordeling og er anvendt i testnormeringen. På spørreskjema ADHD Rating 
scale IV er de statistiske beregninger foretatt på råskårer.  
Siden det benyttes forkortelser til tabellene som presenteres i kap. 7.2, vil de mål som er 
aktuelle gis en definisjon. N betyr antall barn det rapporteres fra. M (mean) er definert som 
den matematiske, aritmetiske gjennomsnittsverdien. Det betyr at summen av alle 
skåreverdiene deles på frekvensen av skåreverdiene (N). SD betyr standardavvik som er et 
mål for spredning og representerer et intervall i skalaen. SD regnes ut i fra M (mean). F er f 
statistikken, DF er frihetsgrader, som vil si antall kvantiteter som er frie til å måle. DF er 
direkte knyttet opp til funksjon av utvalgsstørrelsen. Probability, p, er statistisk signifikans. 
5.6 Etiske hensyn 
Forskningsetikk viser til et mangfold sett av verdier, normer og institusjonelle ordninger som 
bidrar til å konstituere og regulere vitenskapelig virksomhet. I alt vitenskapelig arbeid stilles 
det strenge krav til forskningsetiske hensyn. NESH (Forskningsetiske retningslinjer for 
samfunnsvitenskap, humaniora, juss og teologi, 2006) beskriver de overordnede etiske 
retningslinjer.  
Alle barn i studien er under 12 år, og foresatte må gi sitt samtykke til deres barns deltagelse i 
prosjektet. Det forutsettes informert og fritt samtykke (NESH, punkt 9). Det må sikres at alle 
data anonymiseres og at data ikke kan spores til personer (NESH, punkt 14, 16). Det er krav 
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om å tilbakeføre resultater til deltagerne i en forståelig form. (NESH, punkt 47). 
Tilbakemelding til barn og foreldre vil gjennomføres etter at studien er over, slik at denne 
ikke påvirker data.  
Planen for studiet er godkjent av Regional komité for medisinsk forskningsetikk Helseregion 
sørøst (REK) som inkluderer godkjenning fra Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste 
(NSD), (NESH, punkt 10). Det er forskningssjef Jens Egeland som har ivaretatt den formelle 
prosessen. Det ble imidlertid stilt krav om at barn selv skulle samtykke til deltagelse fra REK. 
Jeg kan ikke se store etiske problemstillinger knyttet til gjennomføringen av AM-treningen. 
Utvalget vil trolig kunne se en egeninteresse for deltagelse. Barn motiveres vanligvis lett av 
dataverktøy. Enkelte foreldre ønsker ikke medikamentell behandling, eller ønsker 
medikamentell behandling kombinasjon med arbeidsminnetrening. Bruk av dataverktøy er 
inkludert i undervisningsplaner og ligner spill barn vanligvis liker å bruke på data. 
For studien ligger det også andre forskningsetiske utfordringer. ”En moralsk forskningsatferd 
er mer enn bare etiske kunnskaper og kognitive valg, den involverer også forskeren som 
person” (Kvale 2008, s.69). Kvale peker på tre sider ved forskerens rolle som stiller særlige 
krav til forskerens bevissthet, refleksjoner, følsomhet og ansvarsfølelse. Forskeren har et 
vitenskaplig ansvar for sine vurderinger (Kvale 2008). Forskning produserer kunnskap av 
verdi og skal kunne etterprøves av andre. Det skal utvises redelighet ovenfor informanten 
(Kvale, 2008). Rollen krever en høy bevissthet om egne skjulte agendaer. Forskerens forhold 
til oppdragsgiver kan skape utfordringer i forhold til uavhengighet (Kvale, 2008). I denne 
studien vil uavhengighet kreve en bevissthet. Cogmed er et kommersielt foretak som har gitt 
fordeler ved reduksjon av kostnader og service. Det er en utfordring å kunne veksle mellom 
tilstrekkelig nærhet og tilstrekkelig distanse (Holter & Kalleberg, 2007). Det har vært et 
overordnet mål for studien er uavhengighet. Kontakten med Cogmed har kun dreiet seg om 
spørsmål om praktiske prinsipper for gjennomføring av AM-treningen. Det stilles også krav 
til å kunne gå inn i vanskelige tema som kan gi forskeren som privat person negative eller 
positive ladninger som kan skape konsekvenser for fremtidige oppdrag. I dette tilfellet vil det 
være et gjennombrudd med stor prestisje dersom signifikante resultater kan fremvises. 
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6 KAUSUALITET- RELIABILITET-
VALIDITET 
Hensikten med dette kapitlet er å drøfte kausalitet, reliabilitet og validitet.  
6.1 Kausalitet 
Studien har en kausal forskningshypotese og er en kausal undersøkelse. Det undersøkes om et 
tiltak (AM-treningen) virker eller ikke virker (Aarlien, 2007). Det vitenskapelige 
utgangspunktet er ny forskning som viser at det nevrale system som assosieres med AM er 
plastisk og dermed har muligheter for forandringer. Flere studier viser statistisk effekt ved 
AM-trening (Klingberg, 2008).  
Kvernbekk (2002:56) definerer kausalitetsbegrepet slik: ”Kausalitet handler om 
årsakssammenhenger, om dynamiske forhold hvor en eller flere faktorer skaper eller 
produserer endringer i en eller annen faktor”. Et kausalt forhold er asymmetrisk da «noe» 
(årsaken) produserer «noe» (effekten) (Lund 2002). Det dynamiske forhold mellom faktorer i 
kausalitetsbegrepet kan bety at man kan sette sammen årsaker i kjeder, relasjonen kan være 
lineær eller sirkulær. Det kan være mange faktorer som gjør at effekter skapes og en faktor 
kan ha mange mulige virkninger (Kvernbekk 2000). Det er nødvendig med kontroll av 
alternative årsaksfaktorer.  
Empiristen Hume (1711 -1776) kritiserte årsaksforklaringer og hevdet at erfaringskunnskap 
aldri kan være nødvendig og sikker kunnskap. Oppfatninger som tilsier at de forutsigelser 
man kan komme med ut i fra en vitenskapelig teori har en viss sannsynlighet, men ingen 
sikkerhet avvises. Årsakene må være tilstede hver gang effekten blir observert i tid og i rom 
(Kvernbekk, 2002). Denne grunnleggende holdningen assosieres til vitenskap i laboratoriene.   
Etter 250 år med vitenskapelig virksomhet, kan dette vitenskapsteoretiske ståsted synes noe 
snevert. Men Aalen og Frigessi (2007) drøfter kausalitetsbegrepet i medisin og i sin artikkel 
åpner de opp for en drøfting av tema: ”The traditional attitude in statistics has been to shy 
away from the causuality concept. In recent years, however, a more proactive attitude to the 
casualty concept has developed among statisticians. ...Statisticians should also relate to the 
philosophical content of causality especially that found in the foundations of physics”. I 
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nevropsykiatrisk, psykologisk og spesialpedagogisk virksomhet i dag er kunnskap om blant 
annet hjernens fungering og atferden som vises for stor til å kunne avvise kausalitetsbegrepet. 
Det er den tverrfaglige kunnskap som deltager i et nevropsykiatrisk team som er mitt 
anliggende i mitt arbeid. Den kritiske realisme er et vanlig kunnskapssyn i naturvitenskapelig 
sammenheng i dag (Lund, 2002). Når kausalitetsbegrepet skal drøftes her, legges til grunn 
kritisk realisme som et vitenskapsteoretisk ståsted. Kritisk baserer seg på at vår oppfatning av 
reelle forhold er ufullkomne og at en må være opptatt av feilkilder.  
Studien i masteroppgaven er kausal eller har kausale implikasjoner som begrunnes. Resultater 
fra studier i kognitiv nevrovitenskap forutsetter at hjernen er trenbar og at AM-trening 
produserer en bedring. En bedring vil si en gunstig endring for barn med ADHD som kan 
gjelde for eksempel i lesing, matematikk, problemløsning og andre mentale aktiviteter 
(Barkley, 1997). AM-trening betraktes som årsak og bedring som en effekt av årsaken. En 
bedring settes i sammenheng med empiriske indikatorer som er operasjonalisert. Det kan være 
mange faktorer som gjør at effekter skapes og faktorer som kan ha mange mulige virkninger. 
Utreder, barn og foreldre og skole inngår en rekke formelle og uformelle avtaler som en del 
av AM-trening som utføres i skolen over fem til sju uker under lærerens ledelse. Det er en 
sannsynlighet for at AM-trening ikke har effekt og ikke fører til en bedring. Det er heller ikke 
alltid mulig ut i fra effekten å vite helt hva som er den utslagsgivende årsak. Det vil alltid 
være en mulighet for at andre påvirkningsfaktorer under treningsperioden kan spille en rolle 
for resultatene. Drøftingen av indre validitet i eksperimentelt design dreier seg om i hvilken 
grad ytre påvirkningsfaktorer eller “uvedkommende” variabler er blitt kontrollert av 
forskeren, slik at observert effekt kan tilskrives tiltaket (uavhengig variabel alene) (Lund 
2002). Vi vet ikke i detalj hva som er utslagsgivende.  
Vi kan aldri være helt sikre på våre slutninger og tolkninger, men vi skal søke å oppnå best 
mulig sikkerhet ved å være kritiske og systematiske i vår tenkning og anvendelse, en kritisk 
holdning til hva som virker og ikke virker.  
Det kausale forhold her kan ikke observeres. Med moderne teknologi (fMRI), normerte 
standardiserte tester, kan disse begrepene til en viss grad identifiseres. Som David Lewis (i 
Kvernbekk, 2002) sier: “ ... and the difference it makes must be a difference from what would 
happen without it”. 
Med kausalitetsbegrepet som utgangspunkt vil reliabilitet og validitet I denne studien drøftes. 
Resultatene på den statistiske analysen må sees i sammenheng med reliabilitet, og validitet.  
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6.2 Reliabilitet 
Begrepet reliabilitet reiser spørsmålet om graden av målepresisjon eller målefeil. God 
reliabilitet vil si at måleprosedyren gir samme resultat uavhengig av hvor og når målingen blir 
utført (Kleven, 2002). Reliabiliteten er avhengig av at subjektivt skjønn i minst mulig grad 
influerer på data (Befring, 2007). 
Et subjektivt skjønn kan en ikke sikre seg helt i mot. Barn med ADHD som kan utvise 
fluktuerende prestasjoner, spenning, trettbarhet og kan tidvis utvise en utfordrende test-atferd. 
Disse situasjonene stiller krav til test-leders skjønn. Forholdene ble lagt til rette med høy grad 
av ytre struktur. Alle deltagerne fikk samme introduksjon i innledningsmøtet der foreldrene 
var tilstede. De fikk samme plass, der rommet var innredet for formaltesting av barn. Barna 
gjennomgikk to sekvenser med fastlagt pause. Det ble for alle 50 barn testet på samme tid av 
døgnet ved posttest 1 med unntak av fire barn, der foreldrene hadde sine tidsrammer som 
måtte følges, og det var ingen andre utveier enn frafall fra undersøkelsen.  
Det var i utgangspunktet ikke ønskelig at u.t skulle teste, da det kunne foreligge spesielle 
interesser av resultatene. Dette kravet måtte imidlertid vike, grunnet mangel på ressurser for 
gjennomføring på det tidspunktet. Det å inneha flere roller i en studie, er ikke ønskelig og 
stiller store krav til nøytralitet og en rolleavklaring i situasjonen til enhver tid. Tatt i 
betraktning at det ble gjennomført testing av tre deltagere daglig, kan dette ha medført til at 
særlig de siste deltagerne ble utsatt for en mindre konsentrert og oppmerksom testleder. Dette 
utgjør et reliabilitetsproblem.   
Testene som ble benyttet har detaljerte instruksjoner og skåring ble utført gjennom 
databaserte programmer. Når det gjelder koding av data, ble disse gjennomført av sekretær 
som oppleser og en uavhengig psykologistudent som muntlig repeterte koden og kodet 
fortløpende. Slik ble reliabiliteten av testing, skåring og datakoding sikret. Resultatene fra ST 
HF er ikke inkludert, så en har ikke enda mulighet for å kunne sammenligne om resultatene 
utgjør en forskjell under en annen testledelse.  
Når det gjelder gjennomføring av selve AM-treningen, ble lærere og foreldrene i 
eksperimentgruppen invitert til coachkurs i regi av Cogmed, som skulle sikre en noenlunde lik 
innføring og praksis så godt det lar seg gjøre.  
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Normalt vil begrepene reliabilitet og validitet være adskilt blant de fleste forfattere. Cook og 
Campell (1979, ref. i Lund, 2002), har utviklet et validitetssystem for kausale slutninger der 
de også inkluderer reliabilitet og dette systemet vil bli drøftet i kommende avsnitt.  
6.3 Validitet 
Validitet sier noe om gyldigheten av måleresultatene og viser kvaliteten på forskningen 
(Befring, 2002). I kvantitativ forskning er Cook og Campbells (ref. i Lund, 2002) 
validitetssystem utarbeidet som et generelt validitetssystem for kausale undersøkelser og 
drøftes fortløpende. Cook og Campells (1979, ref i Lund, 2002) validitetssystem omfatter fire 
kvalitetskrav: Statistisk validitet, indre validitet, begrepsvaliditet og ytre validitet. For hvert 
system er det formulert mulige feilfaktorer eller trusler. Truslene gjør det vanskelig å oppnå 
valide slutninger. Kvalitetskrav og trusler drøftes. 
6.3.1 Statistisk validitet 
God statistisk validitet betyr at sammenhengen eller tendensen er statistisk signifikant og 
rimelig sterk. Det er av stor betydning at det kan trekkes holdbare slutninger for 
sammenhengen mellom uavhengig og avhengig variabel (Lund, 2002).  
Utvalgsstørrelsen er basert på en skjønnsmessig styrkeberegning. Det vil ved posttest 2 
inkluderes ca. 20 nye barn i analysen. Utvalgsstørrelsen antas å være stor nok for kliniske 
signifikante resultater, som her vil si resultater som kan merkes i dagliglivet for den enkelte, 
Vi unngår dermed såkalte Type II feil, altså at genuine sammenhenger ikke når statistisk 
signifikans og feilfortolkes som negative funn. For stor spredning i alder, ville gitt store 
standardavvik innad i de to gruppene.  
Resultatene i denne studien er entydig signifikant på flere av lese- og matematikkvariablene, 
men ikke på spørreskjema ADHD Rating Scale-IV. Derfor vil den statistiske styrken på 
resultatene etter posttest 2 gi et mer valid bilde. Den statistiske validiteten kan karakteriseres 
som god.  
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6.3.2 Indre validitet 
Indre validitet er definert som en kausal relasjon mellom to sett av operasjonaliseringer. 
Trusler mot indre validitet dreier seg om i hvilken grad ytre påvirkningsfaktorer eller 
“uvedkommende” variabler er blitt kontrollert av forskeren, slik at observert effekt kan 
tilskrives tiltaket det vil si uavhengig variabel alene(Lund, 2002). Truslene drøftes i dette 
avsnitt.  
Med retningsproblemet menes vanskeligheter med å avgjøre hva som er årsak (AM-trening) 
og virkning (bedring). Denne trusselen er uaktuell med studier med manipulering og 
intervensjon, fordi årsaken vil være den manipulerte faktor, eller variabel.  
Historie er en hendelse som oppstår uavhengig av den antatte årsaken og som kan frembringe 
effekten. Trusselen er eliminert da designet har like grupper, fordelt på eksperimentgruppe og 
kontrollgruppe og vil dermed ikke ha noen konsekvenser for effektestimatet.  
Med modning menes en endring i tiltaksperioden på avhengig variabel som skyldes 
biologiske eller miljømessige forhold, og som er uavhengig av den antatte årsaken. Trusselen 
faller bort, da det i dette designet er opprettet like grupper. Gruppedifferansen blir dermed 
ikke berørt.  
Testing betyr at målingen ved en anledning har konsekvenser for neste måling, slik at det 
produseres kunstige resultater. Dette kan bety at en kan få for høy eller lav skåre, såkalt retest- 
effekt. Dette utgjør ikke en trussel, da begge gruppene får den samme retest-effekten. Barna 
som hadde trent ble klinisk vurdert som særdeles slitne. Kapasitet til maksimal ytelse kan 
være redusert og utgjør en mulig trussel for resultatet til eksperimentgruppen.  
Med instrumentering menes forhold ved måleprosedyren som resulterer i kunstige resultater. 
Dette utgjør ikke en trussel. Måleinstrumentene som er brukt er normert og standardisert. Det 
bør allikevel nevnes at Key Math er standardisert for amerikanske forhold og ikke oversatt til 
norsk, og er mye brukt i forskning. På variabelen hoderegning var det lagt inn både visuelt og 
auditivt presenterte oppgaver. Her vil de av deltagerne som har ulikt sterke kanaler kunne 
profittere. Dette var imidlertid den testen Nevroteamet hadde god bakgrunnskunnskap om. 
Siden dette er en effektstudie, er det forskjellen mellom pre og posttest 1 som etterspørres. At 
det ikke finnes norsk standardisering, vil derfor trolig ikke utgjøre en trussel mot validitet, 
siden problemstillingen er knyttet til forskjell mellom gruppene. Det vil være rom for noen 
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vurderinger av de individuelle svarene. De som har gjennomført testene er sertifisert for disse 
testene. Disse alternativene vil en ikke kunne sikre seg mot, ut over at den samme testeren 
gjennomfører ved alle måletidspunkt. Noen lærere sluttet, ble syke, eller fikk andre oppgaver, 
slik at spørreskjema ble besvart av ulike informanter mellom pretest og posttest 1. Dette 
utgjorde til sammen fire skoleinformanter. Det oppstod noen vanskeligheter med retursvar på 
spørreskjema, og sekretær måtte komme med stadige påminnere. Dette kan utgjøre et 
validitetsproblem.  
Seleksjon vil si en ikke randomisering over forsøksbetingelser og er irrelevant som en trussel, 
da gruppene er randomisert.  
Med frafall menes at enkelte forsøkspersoner slutter i undersøkelsen, og at disse skiller seg 
systematisk fra de øvrige med hensyn til variabel. Det er tatt høyde for dette ved at alle får 
samme tilbud AM-trening, men til ulike tidspunkt i undersøkelsen. Kontrollgruppen får trene 
etter at studien er gjennomført. Siden tidligere studier viser signifikante resultater etter AM-
trening, var motivasjonsfaktoren for gjennomføring av både skole og foreldre vurdert som 
høy. For å sikre validitet og frafall ble skolene valgt som treningsarena. Trening i hjemmet ble 
vurdert å innebære for stor risiko for frafall, og en større sjanse for feilkilder i forhold til 
gjennomføring av treningsmetodikken. Barn med ADHD er ofte slitne og umotiverte når de 
kommer hjem etter endt skoledag. ADHD har en genetisk komponent som er estimert til rundt 
70 % (Klingberg 2008). Foreldre kan ha ulik evne til å motivere barna for gjennomføring og 
samspillsvansker observeres tidvis. Det ble vurdert om Nevroteamet selv skulle gjennomføre 
treningen. Dette ble imidlertid forkastet, da ressurssituasjonen ble for krevende. Barna måtte 
komme i Taxi og slitasjen på det aktuelle barn ble vurdert til å bli for stor. Det ble også 
argumentert for en økologisk validitet i studien, da gjennomføring av treningen ikke var 
avgrenset til Nevroteamet sin innsats.  
AM-treningen ble gjennomført av lærere eller assistenter ved barnets skole, mest mulig 
integrert i barnets daglige funksjon. De vil derfor ikke være uhildet ved sin omgang med 
barnet. Det ble gjennomført et grundig forarbeid i forhold til behandlere, foreldre og skole 
med informasjon, forpliktelser og motivasjon. Cogmeds nye oversatte norske web-versjonen 
hadde feil ved seg som medførte reinstallering. Denne ble på forhand utprøvet, men prøve 
eksemplaret var ikke koplet til treningswebben. Da den ble installert med internettforbindelse, 
fungerte den ikke. Sammen med influensapandemien høsten 09 utgjorde disse hendelsene en 
forstyrrelse i forhold til den stipulerte tidsdimensjonen for gjennomføringen av AM-treningen 
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Cogmed opererer med. Denne er vanligvis 5-7 uker. For de barna som hadde opphold over sju 
dager, ble det lagt til 5 ekstra treningsdager etter anvisning fra forskningsansvarlig i Cogmed. 
Det kan anses som en trussel at barna var meget motiverte for oppstart, og umiddelbart ikke 
kom i gang med AM-treningen. Dette forstyrret fremdriften, da barna fikk AM-trening midt i 
juleforberedelsene. Klinisk vurdert, erfares det at barn med ADHD sliter i førjuls-perioden 
ved at det oppstår avbrudd i rutiner. Noen barn måtte ta de resterende treninger i juleferien i 
hjemmet, slik at oppholdet ikke skulle bli for stort. Dette kan utgjøre en trussel. Tidligere 
resultater Cogmed opererer med er basert på intensiv trening over fem til sju uker. I andre 
studier som er gjennomført har det vært ansatt ekstra personale i skolen for gjennomføring 
(Holmes et.al., 2009). Denne studien var basert på prinsipper ”treatment as usual” altså en 
gjennomføring som en del av barnets hverdagsaktiviteter, og resultatene må vurderes i lys av 
dette.  
Foreldrene til to barn valgte å trekke barna ut av studien. Disse deltagerne ble erstattet. Ved 
oppsummering av posttest 1 var det 25 deltagere som fikk godkjent sin trening, og en deltager 
i kontrollgruppen som ble satt på vent i påvente av stabilisering av medikamentell behandling.  
Med statistisk regresjon eller regresjon mot gjennomsnittet, vil si at en gruppe som er 
selektert på en skåringsvariabel, kan predikeres lineært ut fra denne seleksjonsvariabelen å 
være nærmere gjennomsnittet på den predikerte variabelen enn på seleksjonsvariabelen, gitt at 
begge avstander er målt i standardavvik. Statistisk regresjon er ikke relevant, da gruppene 
ikke er valgt på basis av skårene på en variabel.  
Atypisk kontrollgruppeatferd kommer av at kontrollgruppen oppfatter tildelingen av et 
ønskverdig tiltak til kontrollgruppen som urettferdig. Dette kan utgjøre en tentativ trussel, da 
kontrollgruppen testes tre ganger før en intervensjon tiltrer. Det kan hypotetisk virke 
demoraliserende på kontrollgruppen, som eventuelt ville kunne medføre overestimering.  
Det er god indre validitet, fordi det kan trekkes en holdbar slutning om at sammenhengen eller 
tendensen er kausal.  
6.3.3 Begrepsvaliditet 
Med begrepsvaliditet mener vi grad av samsvar mellom begrepet slik det er definert teoretisk 
og begrepet slik vi lykkes med å operasjonalisere det (Lund, 2002). Begrepene er teoretiske, 
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abstrakte konstruksjoner som skal måles. ”Måling er å tillegge variabler verdiar” (Befrings, 
2007, s 109). Feilkilder under datainnsamlingen vil redusere begrepsvaliditet.  
Det ble arbeidet frem et samsvar mellom begrep og empirisk indikator. Siden det ikke 
eksisterer konsensus om AM-begrepet vil de utvalgte testene for studien kunne være til 
diskusjon (Vedlegg 10). Det brukes strukturerte validerte spørreskjema for å verifisere om det 
fremkommer endret fungering etter AM-trening som eventuelt kan samsvare med tilsvarende 
funn på symptombelastning Svarene vil være avhengig av om foreldre og lærere har 
tilstrekkelig evne til å kunne gi riktige svar. Dette utgjør en samtidig validitetsprøving 
(Befring, 2007).  
Sumskåren eller en indeks knyttes og brukes som indikator på et teoretisk begrep. Her kan 
nevnes treningsindeksen som registreres etter hver AM-trening i selve programvaren. 
Treningsindeksen, slik vist i kap.5.3.4.er basert på barnets beste resultater, startindeks og 
maksindeks. Ett barn i studien kom under forventet indeksforbedring og ett barn lå over etter 
trening. Gjennomsnittsindeksen Cogmed opererer med var 23 og for denne studien ble det 26. 
En kan forutsette at selve AM-treningen gir resultater, fordi det øves på bestemte oppgaver 
som repeteres, men en kan ikke forutsette at dette gjelder en forbedring på selve de 
operasjonaliserte begreper i AM, da det ikke er kontrollgruppe.  
Med tilfeldige målingsfeil, menes at feilene oppfører seg tilfeldig og som jevner seg ut i det 
lange løp (Kleven, 2002). Fordi det kun er benyttet standardiserte tester, utelukkes 
systematiske målefeil. I statistisk sanne utvalg vil det alltid forekomme tilfeldige målefeil og 
utgjør derfor ikke en trussel.  
Hypotesegjetting vil si at eksperimentgruppen prøver å gjette hva som er formålet med 
undersøkelsen og at de oppfører seg atypisk i henhold til denne gjettingen eller forventningen, 
den såkalte placeboeffekten. Hele gruppen ble utsatt for mye motivasjon og innsikt i forhold 
til mulig effekt av AM-trening. Resultatene kan knyttes opp mot en såkalt Rosenthal-effekt, 
der eksperimentgruppen trente umiddelbart på det de ble forespeilet. 
Eksperimentatorforventninger betyr at forsøksleders hypotese kan innvirke på data, slik at det 
finner sted en kunstig verifisering av hypotesen. I dette tilfelle er det metodikken som 
gjennomføres som er lagt opp på grunnleggende motivasjon, forventninger, konkretisering og 
mye oppmerksomhet for gjennomføring av treningsprogrammet. Generell oppmerksomhet fra 
foreldre, lærere og testere kan ha hatt innflytelse på effektmålingen. Kontrollgruppen ble ikke 
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gitt irrelevante opplegg i noen form. Dette kan utgjøre en trussel. Det befordres her god 
reliabilitet slik at gjennomføringen av tiltaket er så langt det lar seg gjøre forsvarlig. 
Hypotesegjetting, eksperimentforventning og generell oppmerksomhet utgjør trusler ved 
gjennomføringen av AM-treningen, men er paradoksalt en del av metodikken.  
Samlet sett ble begrepsvaliditeten vurdert som tilfredsstillende, fordi uavhengig variabel 
måler de relevante begreper på mange parametre så godt det lar seg gjøre. 
6.3.4 Ytre validitet 
Ytre validitet gjør det mulig å foreta ikke-statistiske generaliseringer til eller over relevante 
individer, situasjoner og tider med rimelig god sikkerhet (Lund, 2002).  
Med individhomogenitet menes at individene er en relativt ensartet gruppe. Alle aktuelle barn 
med diagnosen ADHD på 10-12 år innskrevet i poliklinikk i Vestfold fylke er representert på 
det tidspunktet undersøkelsen ble gjennomført. En gjennomgående linje i 
behandlingssystemet er at så fort ADHD diagnosen er gitt, skal saken tilbakeføres til 
førstelinjetjenesten for videre oppfølging der. Dette betyr at fastlege gis rekvisisjonsrett for 
videre medikamentell behandling, og at saken er under videre oppfølging av PPT. Utvalget 
kan derfor fortsatt være innskrevet i aktuelle poliklinikk fordi de er nydiagnostiserte, eller at 
enten familie eller barnet er vurdert som aktuell for terapeutiske intervensjoner. Det kan også 
bety at foreldre kan være spesielt motivert for videre behandling, eller at behandler er det. Det 
er derfor et utvalg med tilfeldig individfordelinger over betingelser som kan anses som både 
en ensartet og heterogen i sin sammensetning. Dersom utvalget er skjevt, blir risikoen for at 
generaliseringen er stor. Da utvalget er randomisert, er det gardert for denne trusselen og 
utvalget anses som representativt. Samlet sett er det rimelig grunn til å tro at resultatene lar 
seg generalisere til populasjonen ADHD barn på 10-12 år vurdert ved posttest 2.  
Ytre validitet er god for dette utvalget kan knyttes til den populasjonen den representerer, 
fordi den kan generaliseres til og over relevante individer, situasjoner og tider. Resultatene 
kan trolig også anvendes til andre grupper. Dersom en forutsetter AM-trening som et 
funksjonelt tiltak for å redusere AM-svekkelser, er det muligheter for at en slik intervensjon 
også annen support for å avhjelpe AM-svekkelser for ADHD gruppen i form av 
kompensering og tilrettelegging (Kap. 9.1.). 
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7 RESULTATER  
Hensikten med dette kapittelet er å presentere endring etter arbeidsminnetrening fra pretest til 
posttest 1. Utvalget presenteres med demografisk fordeling og klinisk karakteristikk. Tabell 
og figurer som visualiserer gjennomsnittelig endring fra pretest og posttest 1 blir vist.   
7.1 Demografisk og klinisk karakteristikk 
Det rapporteres for til sammen 50 barn (n=50), der alle vurdert etter ICD–10 kriteriene fått 
diagnosen F.90. Hyperkinetisk forstyrrelse. En deltager ble utelukket fra studien. 
Eksperimentgruppen på 25 barn (n=25), inkluderte 19 gutter og 6 jenter, med 
gjennomsnittsalder på 10,6 år, mens kontrollgruppen på 24 barn (n=24) inkluderer 18 gutter 
og 6 jenter, med gjennomsnittsalder på 10,4 år. Fordelingen på kjønn korresponderer rimelig 
godt med estimatet for prevalens i forhold til kjønn i ADHD populasjonen. Inkluderte barn 
som stod på medikasjon var stabile under undersøkelsen, men det ble gjort et medikamentelt 
skifte gjennom perioden på to deltagere. Medikament skiftet vil bli vurdert etter at posttest 2 
er gjennomført. Hverken eksperimentgruppen eller kontrollgruppen var signifikant.  
Tabell 1: Demografisk og klinisk karakteristikk av utvalget: 
 Eksperimentgruppe Kontroller Totalt p 
Kjønn* 
(M/F) 
19/6 18/6 37/12 i.s. 
Medisiner 
(Med/Uten) 
19/6 17/7 36/13 i.s. 
Alder mean 
(SD) 
10.6 10.4     10.5 i.s. 
VIQ** 94          98  96 i.s. 
UIQ** 90          93  91 i.s. 
TIQ**                 90         95 92 i.s. 
 
*Diagnosen F 90.0 Hyperkinetisk forstyrrelse (ADHD).  
** Wechsler Intelligence Scale for Children (Wisc-III)  
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7.2 Matematikk 
Tabell 2: Endring fra pretest til posttest 1: Hoderegning (n=49) 
 N Skåre 
pretest 
M(SD) 
Skåre 
posttest 1 
M(SD) 
Endring  
M(SD) 
T DF p Sammenligning 
av endring i de 
to gruppene 
Eksperiment 25 4.3(2.7) 5.7(3.0) 1.4(2.5) 2.97 1.24 <.007 F=7.16 
P<=.010 Kontroll 24 4.9(2.5) 4.5(2.5) -6(2.8) 1.07 1.23 i.s 
 
Tabell 3: Endring fra pretest til posttest 1: Problemløsning (n=49) 
 N Skåre 
pretest 
M(SD) 
Skåre 
posttest 1 
M(SD) 
Endring  
M(SD) 
T DF p Sammenligning 
av endring i de 
to gruppene 
Eksperiment 25 4.5(2.7) 6.1(2.9) 1.6(2.1) 3.98 1.24 <.001 F=14.52, 
p<=.001 Kontroll 24 5.9(2.1) 5.3(2.5) -79(2.1) 1.82 1.23 i.s 
 
Figur 2: Endring etter trening fra pretest til posttest: Hoderegning og problemløsning (n=49).  
*P<.05 **p<.01 
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Hoderegning og problemløsning viste at eksperimentgruppene har hatt fremgang, mens det 
ikke var noen signifikant endring i kontrollgruppen. ANOVA av differansen mellom pre og 
posttest i de to gruppene viste en høyst signifikant differensiell bedring i eksperimentgruppen 
både for problemløsning og hoderegning. 
7.3 Lesing 
Tabell 4. Endring fra pretest til posttest 1: Leseflyt (n=47) 
 N Skåre 
pretest 
M(S.D.) 
Skåre 
posttest1 
M(S.D.) 
Endring  
M(SD) 
T DF p Sammenligning 
av endring i de 
to gruppene  
Eksperiment 24 32(24) 43(30) 11(16) 3.40 1.23 <.002 T=.16, 
p=(i.s.) 
Kontroll 23 36.(31) 47(35) 11(10) 5.22 1.22 <0.01 
 
Tabell 5. Endring fra pretest til posttest 1: Leseforståelse (n=47) 
 N Skåre 
pretest 
M(SD) 
Skåre 
posttest 1 
M(SD) 
Endring  
M(SD) 
T DF p Sammenligning 
av endring i de 
to gruppene 
Eksperiment 24 37(31) 66(28) 29(30) 4.76 1,23 <.001 T=1.13, 
p=(i.s) Kontroll 23 39(28) 59(32) 21(21) 4.73 1,22 <.001 
 
Tabell 6. Endring fra pretest til posttest 1: Lytteforståelse(n=47)  
 N Skåre 
pretest 
M(SD) 
Skåre 
posttest1 
M(SD) 
Endring  
M(SD) 
T DF p Sammenligning 
av endring i de 
to gruppene 
Eksperiment 24 34(23) 57(30) 22(18) 6.14 1,23 <0.01 T=2.65,  
p=.011 Kontroll 23 45(28) 48(25) 3(30) 0.52 1,22 i.s. 
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Tabell 7. Endring fra pretest til posttest 1: Ordidentifikasjon (n=48) 
 N Skåre 
pretest 
M(SD) 
Skåre 
posttest1 
M(SD) 
Endring  
M(SD) 
T DF p Sammenligning 
av endring i de 
to gruppene 
Eksperiment 24 36(29) 54(33) 18(26) 3.34 1.23 <.003 T=2.04, 
p=.047 Kontroll 24 49(33) 54(34) 4(19) 1.13 1,23 i.s. 
 
Tabell 8. Endring fra pretest til posttest 1: Fonologisk lesing (n=48) 
 N Skåre 
pretest 
M(SD) 
Skåre 
posttest 
M(SD) 
Endring  
M(SD) 
T DF P Sammenligning 
av endring i de 
to gruppene 
Eksperiment 24 39(29) 61(30) 22(18) 6.09 1.23 <.001 T=3.63, 
p=.001 Kontroll 24 48(33) 53(34) 5(14) 1.89 1.23 i.s 
 
Tabell 9. Endring fra pretest til posttest 1: Ortografisk lesing (n=47) 
 N Skåre 
pretest 
M(SD) 
Skåre post 
test 
M(SD) 
Endring  
M(SD) 
T DF p Sammenligning 
av endring i de 
to gruppene 
Eksperiment 23 46(35) 54(33) 8(17) 2.23 1,22 <.036 T=1.60, 
p=i.s Kontroll 24 54(33) 53(30) -.1(20) .19 1.23 i.s. 
 
 
 
 
 
 
 
67 
 
Figur 3: Endring etter trening fra pretest til posttest 1: Leseflyt, lytteforståelse, leseforståelse, ordidentifikasjon, 
fonologisk lesing, ortografisk lesing. 
 *p<.05**p<.01 
 
På leseflyt og leseforståelse fremkom en signifikant bedre prestasjon på posttest 1 
sammenlignet med pretest for begge gruppene. Bedringen i eksperimentgruppen var 
imidlertid større enn i kontrollgruppen, og viser altså en differensiell effekt i 
eksperimentgruppen. På lytteforståelse, ordidentifikasjon, og fonologisk lesing fremkom 
signifikant bedring fra pre til posttest 1 bare for eksperimentgruppen. Sammenligning av 
bedring i de to gruppene, viste en signifikant differensiell forbedring i eksperimentgruppen. 
På ortografisk lesing fremkom også signifikant bedring fra pre til posttest 1bare for 
eksperimentgruppen. Det er imidlertid ingen signifikant bedring ved sammenligning av 
bedring i de to gruppene.  
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7.3.1 Spørreskjema-ADHD Rating Scale-IV 
Tabell 10. Endring fra pretest til posttest 1: ADHD Rating Scale-IV (Hjem) (n=49)  
Lavt tall gir reduserte symptomer. (Hjem).O=Oppmerksomhet, H= Hyperaktivitet og T= 
Total *p<.05**p<.01 
  N Skåre pretest 
M(SD) 
Skåre posttest 
M(SD) 
Endring  
M(SD) 
T DF P Sammenligni
ng av endring 
i de to 
gruppene 
O Eksp 25 18.7(4.3) 15.9(5.8) 2.8(4.1) 3.4 1.24 .002 F =.2.80, 
p=i.s Kont 24 16.5(5.7)) 16.3(5.7)) .1(5.4) .14 1.23 .91 
H Eksp 25 14.12 (6.0) 12.9(7.1) 2.7(5.0) 2.1 1.24 .040 F =.15, 
p=.i.s Kont 24 13.7(7.4) 12.4(6.1) 1.3((4.9) 1.3 1.23 .21 
T Eksp 25 32.8(8.7) 27.8(12.5) 5.0(8.4) 3.0 1.24 .007 F =1.27, 
p=.i.s Kont 24 30.2(12.0) 28.8(12.0)0 1.4(9.3) .74 1.23 .462 
 
Figur 4: Endring etter trening fra pretest til posttest 1: Hoderegning og problemløsning.  
*p<.05**p<.01 
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Tabell 11. Endring fra pretest til posttest 1: ADHD Rating Scale-IV (Skole) (n=49) 
Lavt tall gir reduserte symptomer. O=Oppmerksomhet, H= Hyperaktivitet og T= Total 
  N Skåre pretest 
M(SD) 
Skåre 
posttest 
M(SD) 
Endring  
M(SD) 
T DF P Sammenligni
ng av endring 
i de to 
gruppene 
O Eksp 25 14.0(6.6) 13.0(7.2) .9(4.1) 1.2 1.24 .252 F =.97, 
p=.329 
Kont 24 14.8(6.5)) 14.3(7.1) -. 1(3.6) -2 1.23 .86  
H Eksp 25 8.3(6.3) 7.2(5.8) .6(3.5) .8 1.24 .400 F =2.05, 
p=.159 
Kont 24 8.2(6.7) 8.7(6.6) -.6(2.3) -1.3 1.23 .20  
T Eksp 25 22.3(12.0) 20.8(12.4) 1.5(6.9.) 1.1 1.24 .268 F =1.88, 
p=.177 
Kont 24 23.0(11.3) 23.8(12.6) -.8(5.0) -.8 1.23 .44  
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Figur 5: Endring etter trening fra pretest til posttest 1: Leseflyt, lytteforståelse, leseforståelse, ordidentifikasjon, 
fonologisk lesing, ortografisk lesing.  
*p<.05**p<.01 
 
På ADHD Rating Scale-IV på oppmerksomhet, hyperaktivitet og totalt fremkom på 
hjemversjonen en signifikant bedring fra pre til posttest 1 bare for eksperimentgruppen, mens 
dette ikke var tilfelle for skolen. Det er imidlertid ingen signifikant bedring ved 
sammenligning av bedring i de to gruppene hverken rapportert fra hjem eller skole.  
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8 DRØFTING 
I dette kapitlet vil resultatene drøftes i lys av teori og empiri, og sett i sammenheng med 
problemstillingen.  
I denne studien viste resultatene på hoderegning og problemløsning at eksperimentgruppen 
har hatt fremgang, mens det ikke var noen signifikant endring i kontrollgruppen. 
Signifikanstesting av differansen mellom pre og posttest 1 i de to gruppene viste en høyst 
signifikant differensiell bedring i eksperimentgruppen både for hoderegning og 
problemløsning.  
På leseflyt og leseforståelse fremkom en signifikant bedre prestasjon på posttest 1 
sammenlignet med pretest for begge gruppene. Bedringen i eksperimentgruppen var 
imidlertid større enn i kontrollgruppen, og viser altså en differensiell effekt i 
eksperimentgruppen. På lytteforståelse, ordidentifikasjon og fonologisk lesing fremkom 
signifikant bedring fra pre- til posttest 1 bare for eksperimentgruppen. Sammenligning av 
bedring i de to gruppene viste en signifikant differensiell forbedring i eksperimentgruppen. På 
ortografisk lesing fremkom også signifikant bedring fra pre til posttest 1 bare for 
eksperimentgruppen. Det er imidlertid ingen signifikant bedring ved sammenligning av 
bedring i de to gruppene. Resultatene på de lesevariablene som er målt ved pretest, viste at 
alle lesevariablene ble skåret i nedre del av normalområdet, eller på gjennomsnitt på 
avkoding, leseflyt, lytteforståelse og leseforståelse. På posttest 1 skåres lesevariablene på 
gjennomsnitt eller over gjennomsnitt, men innenfor normalområdet. 
Alle som er inkludert i denne studien har vært utsatt for en diagnostisk avklaring før inklusjon 
til studien etter kriterier i diagnosesystemet ICD-10 (1999). Disse kriteriene er basert på 
tolkning av atferd vurdert ut i fra et sett av kriterier. En tolkning av atferd vil ha mange 
feilkilder, selv om en antar at de som har utsatt barna for denne tolkningen og 
kategoriseringen baserer seg på teori, evidens og formell kompetanse og Veileder i 
diagnostikk og behandling av ADHD (Sosial- og helsedirektoratet, 2007). ADHD diagnosen 
skaper debatt, slik vist i kap. 3.6. om nevrobiologiske årsaksfaktorer. Diskusjonen går i et 
kontinium fra nevrale, biologiske årsaksfaktorer til psykologiske og sosiale prosesser som 
årsak til ADHD (Idås, Løkke, Smith, og Øgrim, 2006). Det er ikke mulig å slå fast at alle i 
barna som er inkludet i denne studien virkelig har ADHD. 
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For å svare på problemstillingen, ligger teori og empiri som et underliggende fundament for 
drøftingen. Gathercole et al. (2005) viser i sin studie at AM ferdigheter representerer en viktig 
begrensning for å tilegne seg ferdigheter og kunnskap i lesing og matematikk. Clair-Thomsen 
og Gathercole (2006), viser i sin studie at eksekutive funksjoner har en større betydning enn 
skolefaglig eksakt kunnskap når det gjelder læring. AM har også vært foreslått til å være den 
viktigste faktor for å bestemme intellektuelle ferdigheter (Kyllonen & Christal, 1990, SuB, 
Oberauer, Wittmann, Wilhelm & Schulze, 2002, ref. i Klingberg, 2008). Vurdert ut i fra disse 
studiene, er det en hypotese om at AM har en sentral plass i funksjonelle ferdigheter i 
matematikk og lesing for læring. Både eksperimentgruppen og kontrollgruppen er vurdert 
etter normerte kriterier på evnetest Wisc-III (Wechler, 1991) etter inklusjons og eksklusjons 
kriterier (kap. 5.2)., og begge gruppene skårer for en total IQ som ligger innenfor normal 
området, noe som er knyttet til inklusjonskriteriene. Det er i kap. 3.2. vist at mellom 40 og 90 
% av barn med ADHD kvalifiserer for en komorbid diagnose (Tannock, 1998). Rodenrys 
(2006) peker på at det er relativt få studier som vurderer effekten av komorbide lærevansker 
knyttet til forskning på AM i ADHD, noe som  knytter mange usikre faktorer til forskning på 
ADHD. På hvilken måte ADHD komorbid med lese og matematikkvansker spiller rolle for 
begge gruppene, er ikke vurdert i forkant av studien, da det ikke foreligger diagnoser på akse 
2 i ICD-10 (1999).  
Det er blant flere forskere vist at AM har en sentral plass i de kognitive kjernevanskene, og at 
barn med ADHD har dårligere AM enn normale kontroller (Hasher og Zacks 1998; Gioia, 
Isquith, Guy & Kenworthy, 2000; Huges og Graham, 2008, i Barcley, 1997, Brocki, 2007, 
Engele, Alloway og Gathercole, (2006, ref. i Rodenrys 2006), men det er ikke konsensus om 
denne hypotesen. Det er antatt ut i fra studier som er vist her, at lesing og 
matematikkfunksjoner i begge gruppene er påvirket av et svekket AM som igjen teoretisk sett 
skal ha innflytelse på matematikk og lesing. Tatt i betraktning at AM fungerer individuelt fra 
person til person både med og uten ADHD (Klingberg, 2008), kan variasjonene i AM 
fungering antas å være stor både for eksperiment og kontrollgruppen, før AM-treningens 
oppstart.   
I denne studien har resultater etter AM-treningen vist en større gruppedifferanse i 
eksperimentgruppens favør på de variablene som målt i lesing og matematikk. Det er i denne 
studien valgt en teoretisk konstruksjon av AM, der Baddeley og Hitch (Baddeley, 2003) har 
konstruert en struktur og funksjon av AM som andre forskere har forsøkt å finne evidens for 
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sett i sammenheng med matematikk og lesing. Barkley (1997) har i sin teoretiske 
konstruksjon av ADHD vist til kjernevansker med inhibisjon og en sekundær forstyrrelse av 
de eksekutive funksjoner. Eksperimentgruppen er blitt utsatt for en intervensjon, som andre 
forskere igjen (Klingberg et. al. 2005, Holmes, 2009) antar trener opp AM, og har innflytelse 
på AM-relaterte variabler som matematikk og lesing. Vi står ovenfor en rekke abstrakte 
konstruksjoner som vi en søker teoretisk og empirisk evidens for.  
Vurdert ut i fra studier av AM sin rolle for matematikkvansker sett i sammenheng Baddeley 
og Hitch (Baddeley, 2003) sin multimodale modell av AM, er svekkelser i den visuo-spatiale 
skisseblokk ansett som sentral (Geary, 1993 & Heathcote, 1994, ref. i Passolunghi, 2006). Det 
er sterk evidens for svekkelser i den sentrale styringsenheten, spesielt på oppgaver som krever 
kontrollert prosessering av verbal numerisk informasjon for barn med matematikkvansker, og 
kontrollert prosessering av verbal informasjon for barn med ADHD (Miyake & Shah, 1999, 
Miyake et al. 2000, Marzocci et al., 2002, Passalonghi et al., 2003, Passolunghi et. al., 2006).  
Swanson (2006) har ut i fra studier av ordidentifikasjon vist sterk evidens for at lesevansker 
for barn uten ADHD er knyttet til den fonologiske løkke. Lesevansker knyttes til generelle 
modulære prosesser knyttet til det eksekutive system, uavhengig av den fonologiske løkke 
(Swanson & Ashbaker, 2000, Swanson & Sahse-Lee, 2001a, 2001b, ref. i Swanson, 2006). 
Svekkelse i den sentrale styringsenheten kan være overlappende med potensielle 
oppmerksomhetsvansker, og kan knyttes opp mot ADHD, men oppmerksomhetsvanskene har 
ulikt i struktur og funksjon i AM. Det er vist at AM kan være innvolvert i lytteforståelse for 
barn med ADHD (Høien, 2005). Rodenrys (2006) peker på at hovedhypotesen om AM sin 
plass i ADHD er svekkede inhibitoriske prosesser med en underliggende svekkelse i den 
visuo-spatiale skisseblokk. Noen forskere finner evidens for at variabelen ordidentifikasjon er 
den variabelen som kan knyttes til begrepet lesing og lesevansker (Swanson, 2006). Andre 
forskere igjen knytter lesevansker til en flere variabler som skal til for å kalles funksjonell 
lesing vurdert ut i fra nyere leseforskning slik vist i Toveis-modellen (Morton, 1969, ref. i 
Tvedt & Johnsen, Høien, 2005). 
Det er til nå satt frem en rekke hypoteser. Den første hypotesen er at AM-trening har gitt en 
effekt på matematikk og lesevariablene som er målt i denne studien. Teoretisk sett er det 
fremsatt en rekke hypoteser om at AM kan knyttes til de signifikante gruppedifferanser i 
matematikk og lesevariabler i denne studien. Det er imidlertid ikke foretatt 
korrelasjonsanalyser i forhold til de empiriske indikatorer som er operasjonalisert ut i fra 
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Baddeley og Hitch (Baddeley, 2003) sin multimodale modell av AM i denne studien. 
Målingene som er gjort på de funksjonelle ferdighetene i matematikk og lesing er 
nærliggende funksjoner som kan koples til AM (Klingberg, 2008). Det er derfor ikke mulig 
sett i sammenheng med de målinger som er foretatt her å konkludere med at den signifikante 
gruppedifferansen, altså økte prestasjoner i de ulike variablene har en sammenheng med økt 
bedring i AM etter AM-trening. Vi vet at eksperimentgruppen har vært utsatt for en 
intervensjon i form av AM-trening og som har gitt en effekt. Vi vet ikke om AM-treningen 
har trenet opp AM, eller om det er andre faktorer som spiller en rolle for resultatene. Den 
statistiske slutningen i t-testen gjelder bare for de variabler som er målt, mens 
forskningshypotesen impliserer i tilegg en kausal sammenheng av flere faktorer.  
I studier som er gjennomført på AM-trening, er det fremsatt en rekke hypoteser om at adaptiv 
Pc-basert intensiv, daglig AM-trening over 5 uker viser effekt på nevropsykologiske tester der 
AM måles for barn med ADHD (Klingberg et al., 2002. Klingberg et al. 2005, Gibson, 2006, 
Thorell et al, 2009, Holmes et. al. 2009, Mezzacappa & Buckner, 2010). Olesen et. al. (2004) 
har i billeddannende studier vist at AM-trening øker aktivitet i de delene av hjernen som 
forbindes med AM. Klingberg (2008) viser til Sawaguchi (1991) og hevder AM-trening gir 
endringer i dopaminreseptorene i hjernen. Dopaminsystemet spiller en sentral rolle for mange 
funksjoner i hjernen og kan føre til et redusert AM. Det foreligger også en hypotese om at en 
forbedret funksjon i et slikt område skal kunne forklare hvordan treningseffekten av 
databasert AM-trening kan spres til andre områder i hjernen. Det er ikke bare AM som 
forbedres, men de nærliggende funksjoner som kan koples til AM, som problemløsning, 
impulskontroll, leseforståelse og matematiske problemer (Klingberg, 2008). Basert på disse 
studiene, er en mulighet for at den signifikante gruppedifferansen som vises i denne studien 
etter AM-trening, kan forklares med at hjernen er plastisk og at signifikante 
gruppedifferansen som viser seg er treningsindusert (Olesen et al., 2004). Hypotesen står i 
kontrast til at andre forskere igjen som mener at AM er arvelig og ikke kan påvirkes av 
omgivelsene (Campbell, Dollaghan, Needlemann & Jonasky, 1997, Engel, Heloisa, Dos 
Santos & Gathercole, in press, ref. i Holmes, 2009). Det er nødvendig med kontroll av andre 
alternative årsaksfaktorer for den signifikante gruppedifferansen etter AM-trening som vises i 
denne studien.  
I studier fra 2002-2010 er det ikke framlagt evidens for at resultatene på AM-tester 
gjenspeiler bedring i funksjonelle skoleferdigheter for barn med ADHD (Holmes, 2009). Den 
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ene uavhengige publiserte studien som er gjennomført i forhold til skolefaglige ferdigheter er 
gjennomført av Holmes et al. (2009) for barn med nedsatt funksjon i AM. I Holmes (2009) sin 
studie fremkom ikke signifikante resultater på hverken matematikk (problemløsning), eller 
lesing (ordidentifikasjon) ved posttest 1. Ved posttest 2 etter seks måneder fremkom 
signifikante resultater i matematikk (problemløsning, p=0.01), mens det fremkom ikke 
signifikante resultater i lesing (ordidentifikasjon, p=0.36). I denne studien fremkom  
signifikante resultater ved posttest 1, en uke +- 3 dager etter AM-trening i matematikk 
(problemløsning, p=0.001) og lesing (ordidentifikasjon, p=0.04). I motsetning til studien til 
Holmes (2009) viste resultatene fra denne studien en signifikant gruppedifferanse ved posttest 
1 på en variablene i matematikk (hoderegning, problemløsning) og lesing (ordidentifikasjon, 
fonologisk lesing og lytteforståelse). Det er en mulighet for at andre påvirkningsfaktorer 
under treningsperioden kan spille en rolle for resultatene. Drøftingen av indre validitet i et 
eksperimentelt design dreier seg om i hvilken grad ytre påvirkningsfaktorer eller 
“uvedkommende” variabler er blitt kontrollert av forskeren, slik at observert effekt kan 
tilskrives tiltaket (Lund, 2002). Indre validitet er imidlertid vurdert som rimelig god i denne 
studien.  
Det fremkommer allikevel to tydelige metodiske forskjeller i de ulike studiene som kan 
knyttes til den signifikante gruppedifferansen som fremkommer i denne studien allerede ved 
posttest 1. I denne studien var det assistenter, lærere, eller ved ett tilfelle rektor som utførte 
AM-trening som en del av skolehverdagen, såkalt “treatment as usual”. I Holmes (2009), var 
det etablert små grupper på åtte deltagere med en ansatt for det formål å trene barna. Dette 
betyr at det var en uhildet person som gjennomførte treningen. I hvilken grad dette kan ha hatt 
innflytelse på endringen, kan knyttes til flere forhold, som relasjoner, en situasjon barna 
kjenner etc. Det er ikke gjort forsøk på en isenesettelse av en laboratorielignende 
undersøkelse uten ytre forstyrrelser ved gjennomføring av AM-treningen i denne studien. 
Resultatene i denne undersøkelsen kan knyttes opp mot den situasjonen den er tiltenkt.   
Den andre metodiske forskjellen, var at kontrollgruppen i Holmes (2009) benyttet en versjon 
utviklet av Cogmed som ikke var av adaptiv karakter som et alternativ til MM-treningen for 
kontrollgruppen. Det særegne ved AM-treningen er at den adapterer til barnets AM-nivå og, 
belaster AM til sin grense intensivt over en lengre periode. Tidligere studier har benyttet 
tilsvarende ikke adaptivt program som alternativer for kontrollgruppen (Klingberg et al. 2002, 
2005). I denne studien, ble det ikke gitt noe alternativ program for kontrollgruppen, men de 
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var informert om at de skulle trene på et senere tidspunkt. Dette kan ha virket demotiverende 
på kontrollgruppen for ytelse på tester, slik at gruppedifferansen kan ha økt. Barn med en 
ADHD diagnose strever ofte med tidsoppfattelsen (Barkley, 1997). Det lange spennet i 
tidsdimensjonen på 7 mnd før kontrollgruppen skulle trene, gir ikke de samme forutsetninger 
for motivasjon til ytelse på tester.  
Holmes (2009) foreslår at det adaptive aspektet ved AM-treningen forårsaker en 
langtidsplastisitet gjennom enten at den øker effektiviteten i nevrale responser, eller fornyer 
kortikale områder som betjener AM (Holmes et al., 2009). Et annet alternativ som kan knyttes 
til det adaptive aspektet ved AM-treningen kan knyttes til resiliensforskning og Anton 
Antonovskys (2005) teorier om “opplevelse av sammenheng” knyttet til begrepene forståelse, 
handterbarhet og meningsfullhet. Barna i denne studien har ADHD, mens i Holmes (2009) er 
barna selektert til studien for AM-vansker. I henhold til Barkley (1997) strever ADHD barn 
med inhibering, nedsatt oppmerksomhet og eksekutive funksjoner som gir alvorlig 
funksjonsforstyrrelse og innflytelse på AM slik vist i kap. 3. Når det gjelder Antonovskys  
(2005) forståelsesaspekt, kan den knyttes til at barna i eksperimentgruppen i denne studien ble 
utsatt for en intervensjon med høy grad struktur og forutsigbarhet ved daglig repetisjon og 
variasjon av de samme oppgavene over fem uker, som kan ha innvirket på forståelsen. 
Programmet kan dernest medføre håndterbarhet gjennom en opplevelse av å ha tilstrekkelig 
egne ressurser for å mestre oppgavene. Den adaptive treningen nivilerer seg til barnets nivå, 
slik at barnet stadig opplever å ha ressurser til å løse oppgavene. Meningsaspektet ved 
Antonovsky sin teori er knyttet til motivasjonsfaktorer og en opplevelse av delaktighet og 
relevans i sin egen fungering. Treningsprogrammet gir daglige visuelle fremstillinger i form 
av øvelsesgrafer som viser den daglige AM-funksjonen. Effekten av dagens trening kan lede 
barnet til å observere sin egen AM-fungering, med et stadig bedret resultat som kan styrke 
delaktigheten i egen innsats og utvikling. Når et bedre resultat foreligger, blir den møtt av en 
massiv belønningsstruktur. Samlet sett kan det tenkes at det adaptive elementet med treningen 
gir barna en samlet opplevelse av sammenheng, styrker evnen til å takle oppgavene og 
opplevelser bedre enn en person som har en lavere opplevelse av sammenheng, som man kan 
tenke deg var tilfelle for kontrollgruppen.  
Et alternativ som kan knyttes til den sterke gruppedifferansen, er at eksperimentgruppen blir 
stimulert til å ta i bruk et helt sett av strategier som kompensasjon for de grunnleggende 
vanskene. I neste omgang fremmer eksperimentgruppens selvbevissthet, og utvikler strategier 
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som er bygget på barnets sterke kognitive sider sammen med motivasjon som vist i forrige 
avsnitt. Noen studier har for eksempel vist noe effekt på å øke prestasjoner på AM-tester ved 
trening av læringsstrategier (Turley-Ames & Whitfield, 2003). Det har allikevel vist seg 
vanskelig å nå alle læringssituasjoner som er AM-krevende Å huske og holde oppe strategier 
egnet for de ulike situasjoner er AM-krevende i seg selv. Det anses som lite trolig at den korte 
treningsperioden kan gi en såpass stor virkning på endringer av strategier for 
eksperimentgruppen.  
Holmes (2009) intervjuet barna i sin studie etter AM-treningen om hva de trodde hjalp dem til 
å forbedre treningsaktiviteten. 37% rapporterte om bedret konsentrasjon og 
oppmerksomhetsfokus. 27% rapporterte at de brukte flere strategier inkludert å øving på 
sporing av mønsteret i PC-øvelsene med øynene.  
Metodiske forhold rundt AM-treningen kan ha ledet til at eksperimentgruppen har bedret 
mestring, motivasjon, oppmerksomhetsfokus, stimulert ett helt sett av strategier til fleksibelt 
for å møte situasjoner som legger store press på AM dersom en sammenligner med 
kontrollgruppen. Disse faktorene kan ha bidratt til den sterke gruppedifferansen som vises i 
denne studien allerede ved posttest 1. Det er imidlertid grunn til å anta at dersom dette hadde 
vært en mest sentrale årsak, ville alle målene gitt en signifikant gruppedifferanse på lesing og 
matematikk i denne studien. Thorell et al. (2009) viser i sin studie til at det foruten AM-
trening, ble kontrollgruppen utsatt for andre tilsvarende intervensjoner uten signifikant effekt 
på AM-mål. Det dynamiske forhold mellom faktorer som gir en effekt, kan sette sammen 
årsaker i kjeder, relasjonen kan være lineær eller sirkulære. Det kan være mange faktorer som 
gjør at effekter skapes og en faktor kan ha mange mulige virkninger (Kvernbekk 2000). 
Professor Lars Smith (2006) hevder at både nevrale og biologiske faktorer kan innvirke på 
psykologiske prosesser, men også at psykologiske og sosiale prosesser kan innvirke på 
strukturer, funksjoner og organisering av hjernen (jf. Cicchetti & Tucker, 1994; Nelson & 
Blom, 1997, ref. i Smith, 2006). Økte prestasjoner på utvalgte matematikk og lesevariabler 
kan tenkes sammensatt av flere faktorer.  
Symptombelastningen på spørreskjema for ADHD symptomer etter diagnosekriteriene i 
DSM-IV, ADHD Rating Scale-IV rapportert av foreldre og skole, viser ikke signifikant 
gruppedifferanse. I Barkleys (1997) teori er evne til inhibisjon ansett å være en sentral svikt i 
ADHD. Inhibisjon refererer til diagnosekriteriene i ICD-10 (1999) for impulsivitet og 
hyperaktivitet. Oppmerksomhetsvanskene skal i følge Barkley (1997) skyldes svikt i evnen til 
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atferdsmessig inhibisjon og nedsatt evne til bruk av de eksekutive funksjoner. Det kan hende 
at barna ikke har en reell reduksjon av ADHD-symptomer. Alternativt kan det hende at det vil 
ta tid før de som skal observere endrer egen oppfatning av det de skal tolke. Tolkningen av 
hva en ser er her basert på atferdskriterier. En reell effekt på AM-treningen forventes først 
observerbar etter 3-4 måneder og opp til et år, og dersom det kan påvises effekt, vil denne 
trolig komme gradvis (Treningsmanualen, 2009, Holmes, 2009).  
8.1 Hypoteser 
De preliminære mål vurdert ved posttest 1 i denne studien viser en signifikant 
gruppedifferanse etter gjennomført AM-trening i matematikk (hoderegning og 
problemløsning) og lesing (lytteforståelse, ordidentifikasjon og fonologisk lesing) for ADHD 
barn mellom 10-12 år. Det fremkom ikke signifikant gruppedifferanse på 
symptombelastningen på ADHD Rating Scale-IV rapportert fra hjem og skole.  
Det er vist at AM-trening har gitt en signifikant gruppedifferanse på ulike variabler som er 
målt i denne studien. Det er ikke mulig å trekke noen konklusjoner ut i fra funn knyttet til 
empiri og teori fra AM-forskning, eller AM-treningsforskning om at AM er endret som et 
resultat av AM-treningen. Effekten som observeres i lesing og matematikk kan ikke, vurdert 
etter mål fra posttest 1, knyttes til spesifikke modulære svekkelser i AM vurdert ut i fra 
Baddeley og Hitch sin multimodale modell av AM (Baddeley, 2003).  
Designet inkluderer posttest 2, der en slutning om langtidseffekt etter AM-trening kan foretas. 
Ytterligere tjue barn inkluderes i analysene, noe som vil kunne påvirke data. Data fra det 
nevropsykologiske batteriet i denne studien er operasjonalisert etter Baddeley og Hitch 
(Baddeley, 2003) sin multimodale modell av AM. Det vil bli gjennomført 
korrelasjonsanalyser på operasjonaliserte variabler i det nevropsykologiske batteriet på AM 
på variablene i matematikk og lesing for å finne varians.  
Testresultater etter posttest 2, vil kunne gi muligheter for en kvalifisert vurdering om det på er 
grunnlag for å anbefale AM-trening som et tiltak generelt for barn med ADHD. Alternativt 
kan det være at AM-trening primært er effektivt for undergrupper av barn med denne lidelsen, 
eller for barn med spesielle kormorbide vansker. Manglende effekt vurdert etter AM-trening 
ved posttest 2, vil også kunne lede oss til å anbefale at skolen bruker de 25 treningstimene til 
fagrettet opplæring heller enn å trene denne typen kognitive ferdigheter.  
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9 PEDAGOGISKE KONSEKVENSER  
I dette kapitlet skisseres pedagogiske konsekvenser for AM-vansker for ADHD barn i norsk 
skole. På bakgrunn av teori og empiri om AM som er presentert i oppgaven, vil en kunne sette 
frem en hypotese om at skolesystemet har store utfordringer. Det er via kunnskapsløftet 
(2006) befordret mer teori på et tidligere utviklingstrinn og definerte normerte krav. Det 
kreves mer fleksible i forhold til gruppesammensetning, gruppearbeid og samarbeid. Det skal 
være ansvar for egen læring, og det kan foreligge en hypotese om at atferdsregler er mer 
uklare enn før. Læringssituasjonene i skolen stiller stort krav til verbalt AM, da mange av 
klasseromssituasjonene er basert på verbal instruksjoner. Barn med dårlig ADHD, med 
svekket AM kapasitet faller derfor ut og opplever dårlig læring.  
Multitasking er vår tids mantra, hevder Thomas Hylland (2009). Flere hjerneforskere stiller 
spørsmål med denne utviklingen, argumenterer for symptomer på utbrenthet, stress-hormon, 
og negative helsekonsekvenser, siden den umiddelbare hukommelsen har sin begrensning. Ut 
i fra denne synsvinkel, vil ADHD barn utgjøre en svært sårbar gruppe. 
Tiltak som er beskrevet i Veileder for diagnostikk og behandling av ADHD punkt 5.3.3 
Ekstra hjelp i barnehage, skole og arbeidsliv, retter seg mot symptomer for atferd, og 
lærevansker og hjelpemidler. Dette gjelder struktur, tettere og systematisk oppfølging, 
tilrettelegging ut i fra elevens kunnskapsnivå og ferdigheter presisert i en IOP (Individuell 
opplæringsplan). 
Hallowell (2005) er professor og innehar selv en ADHD diagnose. Han er kritisk til 
ovenfornevnte type intervensjon i forhold til diagnosegruppen ADHD, og foreslår en 
alternativ metode. Han argumenterer med at skoler for ofte identifiserer vansker, og for 
sjelden styrker. Læreprogram basert på struktur og annen vedlikeholdende hjelp, kan lede til 
at barnet føler seg som en vandrende ADHD forstyrrelse, en defekt person som må gi avkall 
på lek og forlystelse til fordel for tiltak satt inn for lidelsen. Basert på empiriske data og 
ekspertise i fra ulike fagfelt rundt tema hvilke erfaringer leder til indre kvalitet som korrelerer 
med varig glede i livet, har han utviklet en fem stegs metode som han mener leder til et 
tilfredsstillende liv med diagnosen ADHD. Målsetning er glede. Stegene er sirkulære og 
selvrepeterende. Det første steget er følelse av tilknytning som er den viktigste delen av 
sirkelen. Med tilknytning, mener han å være en del av noe positivt, noe som oppleves som 
større enn en selv. Barn med ADHD føler seg ofte ukomfortable med seg selv, og det kan 
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være tilrådelig å finne tilknytning utenfor dem selv. Han peker på tilknytning til familie, 
venner, skole, aktiviteter, kunst, grupper og organisasjoner, dyr, natur, ideer, spirituell verden 
og fortiden. Neste steg er lek. Med lek mener han noe dypt, inntrengende og formende, som 
inkluderer fantasi. Dette er den beste veien til gull i en ADHD hjerne. Det motsatte av lek er å 
gjøre hva du blir bedt om. Enhver aktivitet der fantasi er involvert og som stadig repeteres 
utgjør neste trinn som er praksis. Neste steg er mestring som betyr bedring i en aktivitet som 
er steg fire. Steg fem er gjenkjennelse. Gjenkjennelse konsoliderer lit til å skape bedring, og 
det knytter deg til mennesker som gjenkjenner deg. Disse fem stegene genererer mange 
kvaliteter som sikkerhet, entusiasme, pasjon for en aktivitet, disiplin, tillit, anerkjennelse og 
moralsk atferd. For ofte, hevder han, starter skolene sine tiltak på steg tre med praksis, som 
utgjør et kortsiktig mål og påpeker viktigheten av steg en og to. Klenberg (2010), 
gjennomførte en studie der formålet var å finne positive karakteristikker hos barn med ADHD 
basert på læreres beskrivelse. Summerte skårer på styrker basert på faktor-analyser viste at 
ADHD gruppen hadde høyere skåre på fantasi sammenlignet med kontrollgruppen. Denne 
studien skulle gi støtte til Hallowell sine metodiske prinsipper for tiltak.   
Gathercole & Alloway (2009) foreslår kognitive forskningsbaserte prinsipper og strategier for 
å redusere belastningene på AM. Disse vil bli behandlet i kommende kapittel.  
9.1 Pedagogiske tiltak  
Modulære forhold ved AM befordrer ulike tiltak. Funksjonskartlegging avgjør relevante tiltak 
på individnivå. Det vil etter posttest 2 utarbeides spesifikke tiltak på bakgrunn av de endelige 
resultatene.  
Tiltaksbegrepet kan deles i tre underbegreper, trening, kompensering og tilrettelegging 
(Øgrim, Gjærum, 2002). AM-trening representerer treningsbegrepet som betyr å trene en svak 
funksjon. Her gis generelle forslag kompensering og tilrettelegging.  
Ved kompensering går man utenom en svak funksjon og løser oppgaver med intakte 
funksjoner eller alternative strategier. Det er gjennomført studier som har hatt noe effekt på å 
øke prestasjoner på AM-tester ved trening av læringsstrategier. Det har vist seg vanskelig å nå 
alle læringssituasjoner som er AM-krevende (Turley-Ames & Whitfield, 2003). 
Tilrettelegging gjøres ved at krav og rammebetingelser endres. Tiltakene er hentet fra 
Alloway og Gathercole (2008) 
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For tilrettelegging og kompensering er observasjon av barnet sentralt. Den viktigste markøren 
er at disse barna gir opp oppgavene, avledes i form av andre aktiviteter som å distrahere 
andre, seg selv, eller ingen aktivitet. Barn med AM vansker slutter ofte å spørre, da de ofte 
kan få dårlige tilbakemeldinger på at de ikke følger med. Andre vanlige observasjoner er 
ufullstendig gjenkalling, svikt i evnen til å følge instruksjoner, rekkefølge feil, romlige feil, 
vansker med ukjent og meningsløst innhold, mentalt krevende aktiviteter og lange setninger. 
Ufullstendig gjenkalling betyr at barnet kan glemme ord i en setning, huske kun det første 
som blir sagt (primacy effect), eller det siste som er sagt (recency effect). Med svikt i evnen til 
å følge instruksjoner menes svikt i å fullføre flerleddede beskjeder, eller huske deler av 
instruksjonen. Med rekkefølgefeil menes at barnet repeterer eller hopper over et element, eller 
en del. Med romlige feil menes at barnet kan streve med å finne veien til eks. klasserommet, 
eller streve med å sette regnestykker i riktig posisjon i forhold til hverandre. Når barnet 
utsettes for ukjent eller menigsløstinnhold, betyr det at det ikke er noe underliggende mønster 
i oppgavene de kan lene seg på, eller assosiasjoner mellom oppgavene. Barnet klarer ikke å 
støtte seg på LM for å bruke eksisterende kunnskap. Dette legger for stor byrde på AM 
kapasiteten. AM må støtte lagring av informasjon gjennom en pågående aktivitet. Den er 
direkte affektert av andre aktiviteter som pågår, fordi det krever delt oppmerksomhet som 
krever prosessering. De overordende prinsipper er å ha ett fokus av gangen (Gathercole & 
Alloway, 2009).  
Å redusere belastningene på AM betyr planlegging av undervisningen. Barnet trenger hjelp til 
å utvikle egne strategier som å øve, ta notater, bruke LM, rydde, lære organiserende 
strukturer, og bruke alternative strategier for huske. Dette kan bety bruk av tankekart, bruk av 
plakater nær tilgjengelig for barnet, oversikt på vegg over planer, nyttige stavinger, personlige 
glosebøker for engelsk og norsk, regelbok, kalkulator og gangetabeller på pulten, forenkle 
grammatikk, bruk aktive, enkle setninger og arbeidslister.   
Det skisseres to veier for å monitorere barnet aktivt gjennom mentalt anstrengende oppgaver. 
En kan observere signaler og monitorere barnet. En dialog med barnet vil styrke pregingen av 
oppgaven i seg selv og gjøre barnet oppmerksom på at det kan brukes hukommelses 
strategier. Dette kan da særlig i tråd med Hallowells metodikk skje i situasjoner som barnet 
befinner seg i situasjoner som barnet oppfatter som gledeshylet. Tre enheter under 10 år. 
Lærer må opparbeide en bevissthet mht. reduksjon av mengde informasjon og anvendelse av 
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flere sansekanaler. Det er enklere å huske lange setninger med dobbelt så mange enheter som 
et enkelt ord. Setninger gis support fra LM (semantisk) som gir mening for ord og støtter AM. 
Hukommelse for materiale gjennom meningsfulle ting er viktige nøkkelelementer. Oppgaver 
kan deles i mindre biter, meningsfullt og gjenkjennbart stoff er enklest og skal læres først, da 
lagringsbehovet reduseres.  
Repetisjon ved å si det en skal huske høyt er en annen strategi som et ekko av det siste en 
hørte. Det vil derfor for eksempel være nyttig å lese høyt kontra stille. Det som skal huskes 
kan deles i to mellom personer, ved at de gjentar det som skal huskes ved indre tale som f.eks. 
et telefonnummer. Disse strategiene er effektive når rekkefølgen i en enkel singel enhet skal 
gjentas i rekkefølge. Medelevstøtte, skal ikke medføre overdreven byrde, men ansvaret kan 
virke positivt. 
Når barnet blir utsatt for korte, lett uttalte ord, husket de bedre enn ved lange ord som er 
vanskelig å artikulere. Distinkte ord er lettere å huske enn akustisk likelydende ord. I skriving 
og muntlige beskjeder, kan ord og bokstavrim, dvs. likelydende lyder benyttes. Enkle ord som 
ikke kan huskes i grupper glemmes oftest. De ordene på en liste som presenteres først og sist 
huskes lettest (primacy og recency effect). Årsaken er at vi i hovedsak ikke klarer å holde 
oppe så mange enheter i AM samtidig. Dette betyr korte, konsise beskjeder som gjentas. Det 
vanskeligere å huske enkle bokstavsammensetninger som i en singel enhet enn om man 
grupperer bokstavene i en meningsfull enhet. 
Barnet husker best når det er stille, da det vil gi AM bedre kapasitet. Prat forstyrrer mer enn 
bakgrunnsstøy. Det befordres rolige uforstyrrede omgivelser. 
Mengde oppgaver som skal huskes må reduseres. Mengde med kjent stoff må økes og mental 
prosessering og analyse må forenkles. Repeterende dagsplaner støtter følelse av en 
sammenheng fra den ene dagen til den andre.  
Matematikk legger tungt beslag på AM og de sliter ofte med pensum i matematikk. For telling 
kan det brukes tredimensjonale objekter eller fingre. For større barn er 
multiplikasjonstabeller, visuelle hjelpemidler, kort med multiplikasjonstabeller, kalkulator, 
databaserte hjelpemidler og minnekort på nøkkelring. Enkelte er gode på å lage indre bilde av 
informasjon, mens andre kan assosiere etter farger, eller bruke andre kategorier å huske etter, 
eller skrive tallene ned. Å bygge på tidligere kunnskap er et prinsipp.  
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9.2 Problemstillinger videre 
På bakgrunn av hypoteser som fremkommer i drøfting ved posttest 1, vil hypoteser kunne 
verifiseres ved posttest 2. Videre problemstillinger som vil bli analysert og drøftet relatert til 
effekt av AM-trening er følgende:   
 Vil gruppedifferansen på ulike mål i matematikk, eller lesing ha sammenheng med 
ulike mål på AM? 
 Vil effekten av arbeidsminnetrening utgjøre en forskjell for ADHD barn med og uten 
medikamentell behandling på lese og matematiske mål?  
 Vil symptombelastningen reduseres vurdert ut i fra BRIEF (eksekutive funksjoner),  
på spørreskjema rapportert fra foreldre og lærere?  
 Vil en dysleksiprofil gi en annen type effekt på AM mål enn de som ikke har dysleksi?   
9.3 Bekreftelse  
Basert på prosjektbeskrivelsen for denne studien utarbeidet ved ISP (2007), er 
Arbeidsminnetreningsstudien støttet med prosjektmidler fra R-BUP (Regional barne- og 
ungdomspsykiatri) med kr. 308.000. Det er bevilget opp til kr. 200.000 fra NK (Nasjonalt 
kompetansesenter for ADHD, Tourettes syndrom og Narkolepsi). 
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Vedlegg 1: Plan for gjennomføring 
Prosjekt ukeplan 
A 1 OG 2 = 25 BARN TRENINGSGRUPPE B 1 OG 2 = 25 BARN KONTROLLGRUPPE
        
PRE-TEST      PRE-TEST 
TRENING i 5 uker en uke etter pre-test  Ikke trening 
POST-TEST 1 en uke etter avsluttet trening  POST-TEST 1 etter 6 uker 
POST-TEST 2 etter 7 mnd.      POST-TEST 2 etter 7 mnd. 
Coach-kurs tirsdag 6 oktober 2009 Statens Park auditorium 
UKE PRE-TEST TRENING POST-TEST 1 POST-TEST 2 
41    A1   13 barn    
42 A2    12 barn A1   
43 B1     13 barn A1      A2   
44 B2     12 barn A1     A2        
45  A1     A2       
46  A1     A2        
47            A2         
48                       A1     13 barn  
49   A2     12 barn  
50   B1      13 barn  
51   B2      12 barn  
     
JUNI 2010    A1             B1 
A2             B2 
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Vedlegg 2: Informasjon Enhetsledere 
Enhetsledere ved 
                                                                                                                     Tønsberg 070509 
BUPA Holmestrand 
BUPA Larvik 
BUPA Horten 
BUPA Tønsberg 
Vedr. Tilbud om deltagelse i studien ”Arbeidsminnetrening” 
Nevropsykiatrisk team ved Barne- og ungdomspsykiatrisk klinikk, PIVHF planlegger 
igangsetting av studien “Arbeidsminnetrening” høsten 2009.  Målgruppen for studien er barn i 
alderen 10 - 12 (11,11) år som oppfyller diagnose kriterier for en hyperkinetisk forstyrrelse 
F.90.0 (ADHD). Prosjektet gjennomføres i et delvis samarbeid med Nevroteamet ved Barne- 
og ungdomsklinikken HABU Sykehuset i Telemark HF.  Det er forskningssjef Jens Egeland, 
PIVHF som er veileder for studien. Formålet med denne studien er derfor en vitenskapelig 
dokumentasjon på en mulig behandlingsform for barn med ADHD.   
Det er vist ved ulike studier at barn med ADHD har et redusert arbeidsminne sammenlignet 
med kontrollgruppe.  Det har i flere tiår vært forsket på å finne ut hvordan hjernen fungerer 
når en bruker arbeidsminne. Arbeidsminne har tradisjonelt blitt sett på som uforanderlig og 
statisk. En forskergruppe ved det Karolinske institutt under ledelse av professor Torkel 
Klingberg har i de senere år gjennomført forskning på trening av arbeidsminne.  Forskning 
har blitt publisert i internasjonale tidsskrift og er av høy kvalitet (Øgrim, 09). Det er bygd opp 
en organisasjon rundt treningsopplegget.  
Torkel Klingberg har sammen med sine medarbeidere utarbeidet et databasert programvare 
for trening av arbeidsminne.  Arbeidsminnetreningen strekker seg over 25 dager. Barna 
arbeider 5 dager i uken i ca. 30- 45 minutter. Målinger utført ved kontrollerte studier har vist 
forbedret arbeidsminne etter 3 måneder. Cogmeds forskning viser at intensiv trening av 
arbeidsminne gir effekter som bedret oppmerksomhetsevne, bedre utholdenhet ved 
gjennomføring av skolearbeid, krevende oppgaver og impulskontroll.    
Sosiolog helsedirektoratet (2007) har gitt ut veileder i diagnostikk og behandling for ADHD 
og er å anse som veiledning og råd til vår virksomhet. Tiltak for barn med ADHD slik det er 
beskrevet i veilederen er medikamentell behandling og tiltak i skole og hjem. 
Operasjonalisering av disse tiltakene kan synes varierende og effekten vanskelig å måle. Det 
er et stort behov for vitenskapelige behandlingsmetoder for barn med ADHD der årsaken til 
symptomene (I dette tilfelle arbeidsminne) behandles og effekten kan måles.  Veilederen i 
diagnostikk og behandling for ADHD understreker lovende resultater ved 
arbeidsminnetrening for barn med ADHD, men etterlyser studier av langtidseffektene mht. 
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denne treningen, overføringsverdiene til dagliglivets situasjoner og effekten av kombinasjon 
med legemidler.   
Det er kjent innenfor fagfeltet at sentralstimulerende medikasjon kan hjelpe mange barn med 
diagnosen ADHD med bedre fungering i hverdagen, men ikke alle har effekt av medikasjon. 
Noen har bivirkninger, slik at medisinsk ansvarlig må avslutte behandlingen. For noen barn 
kan det være aktuelt med en kombinasjonsbehandling dersom medikamentell behandling ikke 
har tilstrekkelig effekt på oppmerksomhetsfunksjonen i hverdagen. Erfaring er at noen 
foreldre ikke ønsker sentralstimulerende medikasjon, og da kan denne intervensjonen være 
aktuell.  
Problemstillinger for studien: 
Det overordnede spørsmålet i studien er i hvilken grad trening med det komputeriserte 
treningsprogrammet fra Cogmed bedrer arbeidsminnefunksjonen hos barn med diagnosen 
ADHD i alderen 10-12 år.  
Konkret spør vi om:  
Vil treningsgruppen prestere bedre enn kontrollgruppen ved avslutning av treningen? Vil en 
eventuell treningseffekt holde seg over tid (6 måneder) også ved retesting etter avsluttet 
trening vil treningseffekten være synlig på ulike typer mål på arbeidsminnefunksjonen, 
nevropsykologiske og spesialpedagogiske funksjonsmål og ved kartlegging av 
arbeidsminnefunksjonen i dagliglivet, hjemme og på skolen. 
Spesifisert:  
Vil en effekt av arbeidsminnetrening være spesifikk for arbeidsminnefunksjonen eller gi en 
generell bedret kognitiv funksjon. Korrelasjoner mellom bedring på arbeidsminne og mål på 
andre kognitive funksjoner, samt skolefaglig fungering.  
Inklusjonskriterier: 
Oppfyller diagnose kriteriene for en hyperkinetisk forstyrrelse F 90.0.   
Alder 10-12 (11,11) år.  
Gutter og jenter  
Eksklusjonskriterier: 
 Autisme - spektrumforstyrrelse.  
Tourettes syndrom 
Alvorlig psykiatrisk lidelse (bipolar lidelse) 
Atferdsforstyrrelse 
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IQ under 70 på WiSC - III (under ett år gammel). Utvalget vil randomiseres til en 
intervensjonsgruppe (25) barn og en kontrollgruppe (25 barn). Ut over treningen vil de to 
gruppene fortsette den vanlige behandlingen (treatment as usual) som inntil nå har vært 
anvendt ved BUPA (medikasjon, tiltak i skole og hjem). Det vil gjennomføres posttest før 
arbeidsminnetrening, post test 1 etter arbeidsminnetrening og posttest 2 etter 6 måneder. 
 Barna i kontrollgruppen vil tilbys arbeidsminnetrening etter at studien er gjennomført som 
kompensasjon for deltagelse dersom resultatene utgjør en betydelig forskjell, slik at det har 
noen hensikt. Disse programmene koster nær kr. 2000 kroner dersom en kjøper dette privat.  
Vi ber derfor de fire barne og ungdomspsykiatriske poliklinikkene i Vestfold om bistand til å 
foreslå egnede kandidater etter inklusjon og eksklusjonskriterier for studien. Vi ber videre om 
to behandlere som kontaktpersoner ved hver klinikk. Disse behandlere ønskes til et mulig 
videre samarbeid etter at studien er gjennomført. Dersom vi får resultater vil en i ettertid 
kunne opparbeide en ny arbeidsgruppe som kan arbeide videre med implementering av 
programmet ned mot førstelinjetjeneste. For å sikre validitet planlegges det at skolene skal 
gjennomføre treningen. Det er imidlertid problemer knyttet opp til dette, da skolene ikke kan 
spørres før foreldrene har tatt i mot tilbudet. Hvordan dette konkret skal gjøres, vil behandles 
etter hvert. Skolen får de to behandlere i de respektive poliklinikkene som kontaktpersoner 
dersom det skulle oppstå problemer.  Behandlerne vil få coach kursing som gis i Tønsberg. 
Dette er selvfølgelig under forutsetning av at enhetslederne kan avse personale og at det er 
behandlere som er interessert.  Nevropsykiatrisk team vil gjerne møte enhetsledere og eller 
interesserte behandlere for å gi utvidet informasjon).   
Vi håper å kunne starte pretest allerede i sen høst 09. Pretest vil kunne gi oss informasjon om 
barnets funksjon bl.a. om oppmerksomhet, tempo, eksekutive funksjoner og lese og 
matematikk funksjonen. Foreldre og kontaktlærer vil bli bedt om å fylle ut 
screeningsskjemaet BRIEF for å kunne kartlegge overordnede reguleringsfunksjoner samt 
SDQ (Strengt and Difficulties Questionaire).  Det fylles ut ADHD rating scale.  
Vi håper på positiv respons fra de ulike poliklinikkene.  
Vennlig hilsen  
Anne Kristine Aarlien                                                                     Bodil Sjømæling 
Prosjektleder                                                                                   Teamkoordinator, 
Nevropsykiatrisk team             
 
Kopi:  Avdelingssjef Inger M Buene 
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Vedlegg 3: Deltagerliste  
Deltagerliste ved poliklinikk ……………………………………….. 
Barnets navn Født Løpenr. Behandler Skole 
 
 
 
    
 
 
    
 
 
    
 
 
    
 
 
    
 
 
    
  
 
   
   
 
   
    
 
   
  
 
   
  
 
   
  
 
 
   
   
 
   
 
 
    
 
 
    
 
 
    
To behandlere som vil delta i gjennomføring av studien. 
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Vedlegg 4: Samtykkeerklæring Foreldre   
Samtykkeerklæring for deltagelse i forskningsprosjektet  
”ADHD - En effektstudie av arbeidsminnetrening” 
Vi har lest informasjonsbrevet om forskningsprosjektet. Vi er gjort kjent med hvilke 
helsemessige forhold som gjør at barn kan delta, eventuelt ikke delta i prosjektet.  
 
Vi samtykker til at vår datter/sønn  _______________________________(navn),  
_______________ (fødselsdato) deltar i forskningsprosjektet ”ADHD- en effektstudie 
av arbeidsminnetrening”. Vi er kjent med at vår datter/sønn vil gå gjennom en 
undersøkelse forut for prosjektstart og et halvt år etter avsluttet datatrening. Vi er også 
kjent med at deltagelse i eksperimentgruppen gjøres ved loddtrekning. 
 
 
____________________________________________________________(foresatte) 
 
 
 
dato___________________________ 
 
 
SAMTYKKE-ERKLÆRING  
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Vedlegg 5: Informasjon foreldre 
 
Deltagelse i forskningsprosjektet ”ADHD - En effektstudie av 
arbeidsminnetrening” 
Barne og Ungdomsklinikken, Sykehuset Telemark og Barne og Ungdomspsykiatrisk 
Avdeling (BUPA) i Psykiatrien i Vestfold (PIV HF) har i samarbeid med Forsking og 
Utviklings-enheten i PIV HF startet et forskningsprosjekt der vi ønsker å undersøke om bruk 
av et datatreningsprogram (COGMED) kan bedre det såkalte ”arbeidsminnet” hos barn og 
ungdom med Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD).  
Prosjektet har tittel ”ADHD en effektstudie av arbeidsminnetrening”. Invitasjonen til 
deltagelse går til barn/ungdom i alderen 10 og 11 år som har fått en ADHD diagnose i psykisk 
helsevern i Telemark eller Vestfold. I Telemark vil det også være aktuelt at barn under 10 og 
over 11 år kan delta i undersøkelsen. De som samtykker til deltagelse vil gå igjennom en serie 
undersøkelser med psykologiske tester som kan fortelle oss noe om evne til læring, 
konsentrasjon, arbeidstempo og arbeidsminne. Arbeidsminne handler om å kunne holde 
informasjon i bevisstheten lenge nok til å lagre den i lang-tidsminnet som ny kunnskap eller 
lenge nok til å få utført en oppgave personen ønsker å få utført. Det å huske et nytt 
telefonnummer lenge nok til å slå nummeret, er et eksempel på hvordan vi tar i bruk 
arbeidsminnet. Mange med ADHD har vansker med arbeidsminnet. Disse vanskene utgjør en 
del av det vi til daglig oppfatter som konsentrasjonsvanskene ved ADHD. 
Foreldre og lærere til deltagerne i prosjektet vil fylle ut noen spørreskjemaer som kartlegger 
hvordan konsentrasjon og oppmerksomhetsvansker arter seg i dagliglivet.  
Halvparten av barna som deltar i prosjektet vil bli trukket ut tilfeldig til å delta i den såkalte 
”eksperimentgruppen” som vil motta datatreningen. Datatreningen vil foregå på barnets skole, 
vanligvis som en del av den ordinære støtteundervisning barnet mottar. Treningen vil vare om 
lag en skoletime daglig i 5 uker. Treneren vil være en lærer fra skolen som har mottatt 
opplæring i metoden/programmet. Det forutsettes at skolene først må spørres om de kan se 
seg i stand til å påta seg dette arbeidet. Skolene kan ikke spørres før foreldrene har gitt sitt 
formelle samtykke til at barnet kan delta i studien.  
Et halvt år etter at treningen er over vil barnet gå igjennom en ny undersøkelse av 
oppmerksomhet, læring og arbeidsminne. Den såkalte ”eksperimentgruppen” vil da 
sammenlignes med de barna som ikke har gått gjennom datatreningsprogrammet for å se om 
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det er gruppeforskjeller når det gjelder de ferdighetene som vi har tro på kan bedres gjennom 
datatrening. 
For at vi skal kunne trekke sikre slutninger om hvorvidt arbeidsminnetrening er nyttig, er det 
nødvendig at eksperimentgruppen og sammenligningsgruppen er så like som mulig i 
utgangspunktet. Derfor må alle være villige til å gå gjennom datatreningen, og vi må ty til 
loddtrekning når det gjelder hvem som får delta. Hvis analysene etter at prosjektet er over, 
viser at datatreningen er nyttig, vil også barna som deltok i sammenligningsgruppen, få et 
tilbud om datatrening. 
Deltagerne i eksperimentgruppen og sammenligningsgruppen behøver ikke å kutte ut annen 
type behandling for ADHD. Alle skal fortsette med den type behandling som vi ellers mener 
er effektiv mot ADHD-symptomer, dvs medisiner, pedagogiske tiltak på skolen, Parent 
Management Training eller andre tiltak som din barnepsykiatriske poliklinikk tilbyr. 
Datatreningen kommer således i tillegg til annen ordinær behandling. 
For at vi skal kunne sammenligne de to gruppene med statistiske metoder er det viktig at de er 
ganske like innad. Mange barn med ADHD har også andre såkalte komorbide lidelser eller 
plager. I dette prosjektet kan barnet ikke delta hvis det har  
følgende andre diagnoser: Autisme-spektrum-forstyrrelser, lett utviklingshemming, Tourette 
syndrom eller bipolar lidelse.  
 Noen av testene og skjemaene som barna undersøkes med i prosjektet er såkalte 
standardmetoder som ellers inngår i den vanlige utredning som gjøres som en del av 
diagnostiseringsprosessen eller forut for oppstart av behandling i barne-psykiatrien. 
Resultatene av disse skjemaene/testene vil legges i barnets journal der alle andre relevante 
opplysninger vedrørende barnets behandling oppbevares. Noen tester/kartleggingsskjemaer 
gjennomføres kun som del av dette forskningsprosjektet. Resultatene fra disse undersøkelsene 
vil legges i et forskningsarkiv med samme sikkerhet som journalopplysninger (nedlåst). I 
disse papirene vil barnet bare stå med et løpenummer i prosjektet. Inntil datainnsamlingen er 
ferdig i slutten av 2010 vil det eksistere en navneliste på hvert sykehus (Vestfold og 
Telemark) der barnets navn og løpenummer er registrert. Kun prosjektmedarbeidere vil ha 
tilgang til denne navnelisten som vil holdes nedlåst med samme sikkerhet som 
journalopplysninger. Når datainnsamlingen er over vil navnelisten slettes.  
Resultatene fra alle tester og spørreskjema vil legges inn i en elektronisk datafil som vil være 
tilgjengelig for forskere ved Sykehuset Telemark og Psykiatrien i Vestfold. Barnet vil der stå 
oppført med løpenummer og ikke med navn. Det skal ikke være mulig å identifisere 
enkeltpersoner ut fra informasjonen i datafilen. Det vil selvsagt også gjelde publikasjoner som 
skrives ut fra prosjektet, nemlig at enkeltpersoner ikke skal kunne gjenkjennes. 
 
Det er helt frivillig å være med på undersøkelsen. Velger du/ditt barn å ikke delta i 
undersøkelsen, vil dere for øvrig få samme behandling som dere ellers ville ha fått ved ST 
eller PIV HF. Dere kan også når som helst trekke dere fra prosjektet. 
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Prosjektledere ved de to sykehusene er: 
Brit Kari Saunes   Anne-Kristine Aarlien 
Nevroteamet     Nevroteamet  
Barne og Ungdomsklinikken ST Barne og Ungdomspsykiatrisk Avdeling, PIV  
Nevroteam c/o,   Postboks 2325 
Postadresse: Postboks 2123   3103 Tønsberg 
Borgestad, 3798 Skien   Tlf. 33 37 52 00 
Tlf 35 91 54 40     
 
Forsker/ vitenskapelig ansvarlig: Forskningssjef Dr. Psychol Jens Egeland, Psykiatrien i 
Vestfold HF, Pb. 2267, 3103 Tønsberg 
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Vedlegg 6: Samtykkeinformasjon Foreldre 
Velkommen til deltagelse i prosjektet 
 ”ADHD” - En effektstudie av arbeidsminnetrening 
Til foreldre/foresatte til 
…………………………………………………………………………………….. 
Nevroteamet, BUPA Psykiatrien i Vestfold vil først takke dere foreldre for raskt svar på 
forespørselen om deltagelse i arbeidsminnetreningsstudien som nå settes i gang. Skolene skal 
også ha en takk for å ha vært svært velvillige til deltagelse og har stilt seg til disposisjon for at 
barnet deres skal få gjennomføre data treningen på skolen. Det er fint om dere motiverer 
barna for å gjennomføre test og treningen før oppstart.  
Foreldre/foresatte er velkommen til å følge coach kurset for datatreningen som arrangeres i 
Statens Park, auditorium i Tønsberg tirsdag 6. oktober fra kl. 13.00 – 17.00. Her vil dere få 
det databaserte programmet presentert. Det vil bli gitt informasjon om bruk, samt noen 
resultater av forskning som er utført. Det gis tilbakemelding om deltagelse til Nevroteamet 
ved sekretær Nina Engblom tlf. 33375217.  
For at vi skal finne ut om den databaserte treningen vil hjelpe barnet deres, må vi måle barnets 
funksjon før treningen og etter treningen. På denne måten vil vi se om treningen har hatt 
effekt.  
Dere innkalles derfor til første test før treningen starter Dato: …………………… Klokka: 
…………………….i Nevroteamets lokaler. Ta med mat og drikke. Foreldre/foresatte vil bli 
bedt om å svare på spørreskjema som er tilknyttet studien i dette tidsrommet.  
 Adressen er:   
Psykiatrien i Vestfold, BUPA Nevroteamet, Christian Fredriksgt. 6, 3116 Tønsberg 
Vel møtt og vennlig hilsen  
Anne Aarlien,  
Prosjektleder, Nevroteamet, Barne og Ungdomspsykiatrisk Avdeling,  
PIV. Postboks 2325, 3103 Tønsberg 
 
Dr. Psychol Jens Egeland,  
Forskningssjef Forsker/ vitenskapelig ansvarlig: 
Psykiatrien i Vestfold HF, Pb. 2267, 3103 Tønsberg 
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Vedlegg 7: Samtykkkeerklæring Skoler 
Samtykkeerklæring for deltagelse i forskningsprosjektet 
 ”ADHD - En effektstudie av arbeidsminnetrening” 
Rektor ved ………………………………skole har lest informasjonsbrevet om 
forskningsprosjektet og er gjort kjent med hvilke forutsetninger  som skal til for at 
skolen skal kunne gjennomføre treningen.  
Nevroteamet forplikter seg til å bidra til løsning av de praktiske problemstillinger som 
evt. kan oppstå under treningsperioden.  
 
Det samtykkes til at vår elev  _______________________________(navn),  
_______________ (fødselsdato) deltar i forskningsprosjektet ”ADHD- en effektstudie 
av arbeidsminnetrening”.  
 
 
____________________________________________________________(Rektor) 
 
 
 
dato___________________________ 
 
 
 
 
   
 
 
 
SAMTYKKE-ERKLÆRING  
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Vedlegg 8: Samtykkeinformasjon skoler 
”ADHD - En effektstudie av arbeidsminnetrening” 
Forespørsel om deltagelse i forskningsprosjektet for deres elev ………………….  
Barne og Ungdomsklinikken, Sykehuset Telemark og Barne- og Ungdomspsykiatrisk 
Avdeling (BUPA) i Psykiatrien i Vestfold (PIV HF) har i samarbeid med Forsking og 
Utviklings-enheten i PIV HF startet et forskningsprosjekt der vi ønsker å undersøke om bruk 
av et datatreningsprogram kan bedre det såkalte ”arbeidsminnet” hos barn og ungdom med 
Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD).  
Det er professor Dr. Klingberg ved det Karolinske institutt i Sverige som sammen med sine 
medarbeidere har utarbeidet programvaren. Målgruppen for studien er barn i alderen 10 – 12 
år som oppfyller diagnose kriterier for ADHD.  De som er trukket ut til deltagelse vil gå 
igjennom en serie undersøkelser med psykologiske tester som kan fortelle oss noe om evne til 
læring, konsentrasjon, arbeidstempo og arbeidsminne. Det er et stort behov for viteskapelige 
behandlingsmetoder for barn med ADHD der årsaken til symptomene (I dette tilfelle 
arbeidsminne) behandles og effekten kan måles. For at vi skal kunne trekke sikre slutninger 
om hvorvidt arbeidsminnetrening er nyttig, er det nødvendig at vi prøver dette ut på norske 
forhold.  
For å sikre en faglig og forsvarlig gjennomføring av treningen for de barna som blir trukket ut 
til studien, ber vi skolene om bistand til å administrere treningen. Lærere vil få opplæring i 
treningsprogrammet. Barna trener ca. 30 min daglig. Det inngår i premissene som er lagt fra 
Nevroteamet et forbehold i om at skolene først må spørres om de kan se seg i stand til å påta 
seg dette arbeidet.  
 
Arbeidsminne er en del av hukommelsen og brukes for å kunne holde informasjon i 
bevisstheten lenge nok til å lagre den i lang tidsminnet som ny kunnskap.  Arbeidsminne 
brukes når vi lager planer, løser oppgaver, følger beskjeder, og vil gjenspeile akademisk 
ytelse blant annet matematikk og språk. Mange barn med ADHD har vansker med 
arbeidsminnet. Disse vanskene utgjør en del av det vi til daglig oppfatter som 
konsentrasjonsvanskene ved ADHD. 
 
Det er kjent innenfor fagfeltet at sentralstimulerende medikasjon kan hjelpe mange barn med 
diagnosen ADHD med bedre fungering i hverdagen, men ikke alle har effekt av medikasjon.  
Noen har bivirkninger. For noen barn kan det være aktuelt med en kombinasjonsbehandling 
dersom medikamentell behandling ikke har tilstrekkelig effekt. Erfaring fra barne og 
ungdomspsykiatrien er at noen foreldre ikke ønsker sentralstimulerende medikasjon. Da kan 
denne intervensjon være aktuell.  
Vi håper at rektorer kan imøtekomme forespørsel om bistand til denne treningen for de 
aktuelle elevene som deltar.  Vi er kjent med at denne forespørselen vil by på 
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ekstrabelastninger for lærere og rektorer i denne fem ukers perioden. Vi håper allikevel på 
positiv respons og at Nevroteamet og skoler  i samarbeid gjøre i et felles forsøk på å finne 
frem til egnede og målbare tiltak for barn med ADHD.   
Dersom rektor gir godkjennelse deltagelse i arbeidsminntrenings-studien innebærer dette:  
 
 Skolene starter treningen i denne gruppen i august 2010.  
 Trening/tilstedeværelse av en voksen sammen med barnet i ca. en skoletime daglig i 
fem uker. Det må tas forbehold om frafall. 
 Noe utfylling av skjemaer 
 En PC hvor programvaren kan installeres.  
 
Vennlig hilsen 
    
Anne Aarlien,  
Prosjektleder, Nevroteamet, Barne og Ungdomspsykiatriek Avdeling,  
PIV. Postboks 2325, 3103 Tønsberg 
 
Dr. Psychol Jens Egeland,  
Forskningssjef Forsker/ vitenskapelig ansvarlig: 
Psykiatrien i Vestfold HF, Pb. 2267, 3103 Tønsberg 
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Vedlegg 9: Informasjon PPT 
”ADHD - En effektstudie av arbeidsminnetrening” 
Ledere i  PPT i Vestfold fylke. Til informasjon  
Det informeres om at ca 50 barn i Vestfold fylke er trukket ut til å delta i 
arbeidsminnetreningsstudien behandling av ADHD.  Studien gjennomføres av Barne og 
Ungdomsklinikken, Sykehuset Telemark og Barne og Ungdompsykiatrisk Avdeling (BUPA) i 
Psykiatrien i Vestfold (PIV HF) i samarbeid med  Forsking og Utviklings-enheten i PIV HF.  
Vi ønsker å undersøke om bruk av et datatreningsprogram kan bedre det såkalte 
”arbeidsminnet” hos barn og ungdom med  Attention Deficit Hyperactivity Disorder 
(ADHD).  
Det er professor Dr. Klingeberg ved det Karolinske institutt i Sverige som sammen med sine 
medarbeidere har utarbeidet programvaren. Målgruppen for studien er barn i alderen 10 – 12 
år som oppfyller diagnose kriterier for ADHD.  De som er trukket ut til deltagelse vil gå 
igjennom en serie undersøkelser med psykologiske tester som kan fortelle oss noe om evne til 
læring, konsentrasjon, arbeidstempo og arbeidsminne. Det er et stort behov for viteskapelige 
behandlingsmetoder for barn med ADHD der årsaken til symptomene (I dette tilfelle 
arbeidsminne) behandles og effekten kan måles. For at vi skal kunne trekke sikre slutninger 
om hvorvidt arbeidsminnetrening er nyttig, er det nødvendig at vi prøver dette ut på norske 
forhold.  
 
Arbeidsminne er en del av hukommelsen og brukes for å kunne holde informasjon i 
bevisstheten lenge nok til å lagre den i lang tidsminnet som ny kunnskap.  Arbeidsminne 
brukes når vi lager planer, løser oppgaver, følger beskjeder, og vil gjenspeile akademisk 
ytelse blant annet matematikk og språk. Mange barn med ADHD har vansker med 
arbeidsminnet. Disse vanskene utgjør en del av det vi til daglig oppfatter som 
konsentrasjonsvanskene ved ADHD. 
 
For å sikre en faglig og forsvarlig gjennomføring av treningen for de barna som blir trukket ut 
til studien, har vi bedt skoleledere om bistand til å administrere treningen. Lærere vil få 
opplæring i treningsprogrammet. Barna trener ca. 30 - 40 min daglig.   
 
Det er kjent innenfor fagfeltet at sentralstimulerende medikasjon kan hjelpe mange barn med 
diagnosen ADHD med bedre fungering i hverdagen, men ikke alle har effekt av medikasjon.  
Noen har bivirkninger. For noen barn kan det være aktuelt med en kombinasjonsbehandling 
dersom medikamentell behandling ikke har tilstrekkelig effekt. Erfaring fra barne og 
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ungdomspsykiatrien er at noen foreldre ikke ønsker sentralstimulerende medikasjon. Da kan 
denne intervensjon være aktuell.  
 Vi er kjent med at denne forespørselen vil by på ekstrabelastninger for lærere og rektorer i 
denne fem ukers perioden. Skolene har gitt svært positiv respons. Innsatsen utgjør et felles 
forsøk på å finne frem til egnede og målbare tiltak for barn med ADHD.   
 
Rektorer som har gitt godkjennelse deltagelse i arbeidsminnetrenings er informert om at 
studien innebærer:  
 
 Skolene sender en person til coach kurs i fylkesmannens lokaler i Tønsberg på tirsdag 
den 6 oktober 2009 kl 1300 – 1700.  
 Trening/tilstedeværelse av en voksen sammen med barnet i ca. en skoletime daglig i 
fem uker. Det må tas forbehold om frafall. 
 Noe utfylling av skjemaer 
 En PC hvor programvaren kan installeres. 
   
PPT vil få informasjon om hvorvidt deres aktuelle skoler er trukket ut. Det planlegges 
presentasjon av resultatene etter at studien er ferdig. Det vil da bli gitt informasjon om dette 
dersom vi oppnår resultater som gjør at programvaren kan benyttes som ett ledd i tiltak for 
barn med ADHD .  
Vennlig hilsen 
    
Anne Aarlien,  
Prosjektleder, Nevroteamet, Barne og Ungdomspsykiatriek Avdeling,  
PIV. Postboks 2325, 3103 Tønsberg 
 
Dr. Psychol Jens Egeland,  
Forskningssjef Forsker/ vitenskapelig ansvarlig: 
Psykiatrien i Vestfold HF, Pb. 2267, 3103 Tønsberg 
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Vedlegg 10: Begrepsoperasjonalisering 
 
AM-STUDIEN / TESTVERKTØY (Baddeley & Hitch sin multimodale modell av AM) 
 
 EKSEKUTIV FUNKSJON: 
WISC-IV (Bokstav, tallsekvensiering og tallhukommelse baklengs).  
TMT (Trail Making Test) 2, 3, 4.  
CWIT (Colour Word Interference Test) 1, 2, 3, 4.   
 FONOLOGISK LØKKE:  
WISC-IV (Tallspenn forlengs) 
 VISOSPATSIAL SKISSEBLOKK: 
LEITER-R (Minnespenn forlengs og baklengs. Oppmerksomhet og hukommelsesbatteriet). 
 EPISODISK BUFFER: 
SPRÅK 6-16  Setningsminne. 
 OPPMERKSOMHET: 
CPT-II (Connors Performance Test)  
 HUKOMMELSE: 
CAVLT-II  (California Auditory Verbal Learning Test). 
BVRT (Benton Visuell Retention Test)-5 utgave.  
Pretest form C, administrasjon A 
Posttest 1 form D, administrasjon  A 
Posttest 2 form E, administrasjon A 
 
 SPØRRESKJEMA: 
3X (pretest, posttest 1, posttest 2) ADHD rating scale-IV,  
3x, (pretest, posttest 1, posttest 2) SDQ ( 
3x, (pretest, posttest 1, posttest 2) BRIEF 
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Vedlegg 11: Samtykkeerklæring Barn 
 
 
 
 
  
 
 
 
Samtykkeerklæring for deltagelse i forskningsprosjektet           
”ADHD - En effektstudie av arbeidsminnetrening” 
Jeg har lest informasjonsbrevet om arbeidsminnetreningen. 
dato___________________________ 
 
Jeg samtykker til å delta  _______________________________(navn),  
_______________ (fødselsdato)  i forskningsprosjektet ”ADHD- en effektstudie av 
arbeidsminnetrening”.  
 
 
 
 
Med  
vennlig hilsen 
 
Anne Kristine Aarlien 
Prosjektleder BUPA NevroteamPsykiatrien i Vestfold HF, Postboks 2325, 3103  
Tønsberg 
